VALIDITAS SKOR

MODIFIED PULMONARY INDEX SCORE (MPIS)

DAN MODIFIED CLINICAL ASTMA EVALUATION SCORE

(MCAES) DENGAN PEAK FLOW RESPIRATORY RATE (PEFR)

DALAM MENENTUKAN DERAJAT KEPARAHAN

SERANGAN ASMA AKUT PADA ANAK DI SURABAYA by Stephany Adriany, dr.
VALIDITAS SKOR 
MODIFIED PULMONARY INDEX SCORE (MPIS)  
DAN MODIFIED CLINICAL ASTMA EVALUATION SCORE 
(MCAES) DENGAN PEAK FLOW RESPIRATORY RATE (PEFR) 
DALAM MENENTUKAN DERAJAT KEPARAHAN 
SERANGAN ASMA AKUT PADA ANAK DI SURABAYA 
 
Penelitian Karya Ilmiah Akhir 
 
Untuk Memenuhi Persyaratan Dalam Menyelesaikan 
Program Pendidikan Dokter Spesialis I 
Ilmu Kesehatan Anak 
 
 
 
 
Oleh : 
Stephany Adriany, dr. 
 
 
 
Pembimbing : 
Retno Asih Setyoningrum, dr., SpA(K) 
Deddy Iskandar, dr., SpA 
Budiono, dr., M.Kes 
 
 
DEPARTEMEN ILMU KESEHATAN ANAK 
FAKULTAS KEDOKTERAN UNIVERSITAS AIRLANGGA 
RSUD DR. SOETOMO 
SURABAYA 
2016 
 
ADLN PERPUSTAKAAN UNIVERSITAS AIRLANGGA
KARYA AKHIR VALIDITAS SKOR MODIFIED PULMONARY ... Stephany Adriany
ADLN PERPUSTAKAAN UNIVERSITAS AIRLANGGA
KARYA AKHIR VALIDITAS SKOR MODIFIED PULMONARY..... STEPHANY ADRIANY
ADLN PERPUSTAKAAN UNIVERSITAS AIRLANGGA
KARYA AKHIR VALIDITAS SKOR MODIFIED PULMONARY..... STEPHANY ADRIANY
ADLN PERPUSTAKAAN UNIVERSITAS AIRLANGGA
KARYA AKHIR VALIDITAS SKOR MODIFIED PULMONARY..... STEPHANY ADRIANY
ADLN PERPUSTAKAAN UNIVERSITAS AIRLANGGA
KARYA AKHIR VALIDITAS SKOR MODIFIED PULMONARY..... STEPHANY ADRIANY
vii 
 
LEMBAR PERNYATAAN 
 
Dengan ini saya menyatakan bahwa laporan hasil penelitian 
karya ilmiah akhir dengan judul “VALIDITAS SKOR  MODIFIED 
PULMONARY INDEX SCORE  (MPIS) DAN MODIFIED CLINICAL 
ASTMA EVALUATION SCORE (MCAES) DENGAN PEAK FLOW 
RESPIRATORY RATE (PEFR) DALAM MENENTUKAN DERAJAT 
KEPARAHAN SERANGAN ASMA AKUT PADA ANAK DI 
SURABAYA” beserta seluruh isinya adalah benar-benar karya saya 
sendiri, dan saya tidak melakukan penjiplakan atau pengutipan 
dengan cara-cara yang tidak sesuai dengan etika yang berlaku 
dalam masyarakat keilmuan. Atas pernyataan saya ini, saya siap 
menanggung resiko/sangsi yang akan dijatuhkan pada saya apabila 
di kemudian hari ada pelanggaran terhadap etika keilmuan dalam 
karya saya ini atau ada klaim dari pihak lain terhadap keaslian karya 
saya ini. 
 
Surabaya, 29 Maret  2016 
Yang membuat pernyataan, 
 
 
Stephany Adriany, dr 
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KATA PENGANTAR 
 
Serangan asma adalah episode perburukan gejala-gejala asma 
secara progresif, seperti sesak napas, batuk, mengi, dada rasa tertekan 
atau berbagai kombinasi gejala tersebut,  disertai distress pernapasan yang 
ditandai oleh penurunan peak expitatory flow rate (PEFR).  
Pengukuran secara akurat derajat keparahan serangan asma sangat 
penting untuk penanganan awal dan monitoring respons terapi. Sistem skor 
asma yang dilakukan validasi terhadap PEFR mampu mewakili kriteria klinis 
dan konfirmasi keterbatasan aliran ekspirasi yang diwakili oleh PEFR dalam 
menentukan derajat keparahan serangan asma. 
Meskipun dalam pelaksanaan penelitian karya ilmiah akhir ini penulis 
telah berupaya semaksimal mungkin, namun penulis menyadari bahwa 
makalah ini masih belum sempurna. Oleh karena itu setiap saran maupun 
kritik yang konstruktif demi perbaikan akan diterima dengan terbuka dan 
senang hati. Akhir kata, semoga penelitian karya ilmiah akhir ini dapat 
memberikan manfaat bagi kita semua. 
 
 
Penulis  
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VALIDITAS SKOR  MODIFIED PULMONARY INDEX SCORE (MPIS) 
DAN MODIFIED CLINICAL ASTMA EVALUATION SCORE (MCAES) DENGAN PEAK 
FLOW RESPIRATORY RATE (PEFR) DALAM MENENTUKAN DERAJAT KEPARAHAN 
SERANGAN ASMA AKUT PADA ANAK DI SURABAYA 
 
 
Stephany Adriany, Deddy Iskandar1, Retno Asih Setyoningrum1, Budiono2    
 
ABSTRAK  
Latar belakang : Sistem skor asma yang dilakukan validasi terhadap PEFR mampu mewakili 
kriteria klinis dan konfirmasi keterbatasan aliran ekspirasi yang diwakili oleh PEFR dalam 
menentukan derajat keparahan serangan asma 
Tujuan : untuk melakukan validasi sistem skor MPIS dan MCAES pada anak yang mengalami 
serangan asma 
Metode: Penelitian dilakukan secara cross sectional terhadap 37 anak umur 5-15 tahun 
dengan serangan asma yang datang di IRD/IRJ RS dr Soetomo dan RS dr Soewandhi  pada 
Juli 2015- Januari 2016. Subyek dengan serangan asma dilakukan anamnesis, pemeriksaan 
fisis, penilaian sistem skor MPIS dan MCAES serta pemeriksaan PEFR. Hasil sistem skor 
MPIS dan MCAES divalidasi dengan PEFR dibandingkan dengan PEF predicted. Analisis 
statistik dengan uji korelasi pearson, sensitivitas, spesifisitas, NPV,NPP, LR+,LR-, nilai Mc 
nemar dan kappa. 
Hasil : didapatkan 26 lelaki (70,3%) dengan rerata umur 8,87±2,5 tahun. Gambaran klinis 
menunjukkan perbedaan yang bermakna antara detak jantung  dan laju napas dengan PEFR 
>50% dan ≤ 50% (p= 0,010 dan 0,006). Skor MPIS dengan titik potong 12 mempunyai : nilai 
sensitivitas 87,5% (CI 95%: 0,46-0,99) dan spesifisitas 96% (CI : 0,80-0,99) dengan  NPP 
87,5%(CI 95%: 0,46-0,99); NPN 96,5% (CI 95% : 0,80-0,99); LR+ 25,36 (CI 95% 3,63-177,21); 
LR- 0,13 (CI 95% 0,02-0,81), nilai Mc nemar  tidak bermakna (p=1.000) dan nilai kappa 0.841 
(p=0.001) 
Kesimpulan : Sistem MPIS valid dengan standar baku PEFR dalam menentukan derajat 
obstruksi saluran pernapasan pada anak dengan serangan asma ringan sedang atau berat 
pada titik potong 12. 
 
Kunci kunci : MPIS, MCAES, PEFR, asma, anak. 
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VALIDITY OF MODIFIED PULMONARY INDEX SCORE (MPIS) SCORE AND MODIFIED 
CLINICAL ASTMA EVALUATION SCORE (MCAES) WITH PEAK FLOW RESPIRATORY 
RATE (PEFR) TO DETERMINE SEVERITY OF ASTHMA ATTACK IN CHILDREN AT 
SURABAYA  
 
Stephany Adriany, Deddy Iskandar1, Retno Asih Setyoningrum1, Budiono2    
 
ABSTRACT 
Background : validation of asthma scoring system with PEFR represent by clinical criteria and 
confirm limitation of ekspiration flow described by PEFR in classified severity of asthma attack. 
Objective : to validate MPIS and MCAES scoring system in children with asthma attack. 
Methode : the cross sectional study was done and consist of 37 children aged 5 to 15 years 
old with asthma attack came to emergency department and out patient clinic Dr Sutomo 
hospital and dr. Soewandhi hospital from Juli 2015 to January 2016. History taking, physical 
examination, MPIS, MCAES scoring system and PEFR was done to subjects. Validation of 
MPIS and MCAES scoring system with PEFR. Statistical analysis with pearson correlation test, 
sensitivity , specificity, positive predicted value (PPV), negative predictive value (NPV), positive 
likehood ratio (LR+), negative likehood ratio (LR-), Mc Nemar test, and value of kappa. 
Result : there were 26 boys (70.8%) with mean aged 8.8±2.5 years old. Clinical manifestation 
showed significant difference between heart rate and respiratory rate with PEFR >50% and 
≤50% ( p=0,010 and p=0,0061 respectively). The cut off point 12 of MPIS had sensitivity 87.5% 
(CI 95%: 0.46-0.99) and spesifisity 96% (CI : 0.80-0.99) with  PPV 87.5%(CI 95%: 0.46-0.99); 
NPV 96.5% (CI 95% : 0.80-0.99); LR+ 25.36 (CI 95% 3.63-177.21); LR- 0.13 (CI 95% 0.02-
0.81), Mc nemar was not significant (p=1.000) and kappa value 0.841 (p=0.001). 
Conclusion : Scoring system of MPIS was valid with PEFR as gold standard to determine 
respiratory obstruction in children with mild moderate or severe asthma attack had cut off point 
was 12. 
Key points: MPIS, MCAES, PEFR, asthma. 
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RINGKASAN 
 
Serangan asma adalah episode perburukan gejala-gejala asma secara 
progresif, seperti sesak napas, batuk, mengi, dada rasa tertekan atau berbagai 
kombinasi gejala tersebut,  disertai distress pernapasan yang ditandai oleh 
penurunan peak expitatory flow rate (PEFR). Pengukuran secara akurat 
derajat keparahan serangan asma sangat penting untuk penanganan awal dan 
monitoring respons terapi. Sistem skor asma yang dilakukan validasi terhadap 
PEFR mampu mewakili kriteria klinis dan konfirmasi keterbatasan aliran 
ekspirasi yang diwakili oleh PEFR dalam menentukan derajat keparahan 
serangan asma. 
 Penelitian ini dilakukan secara cross sectional  pengumpulan 
subyek di IRJ dan IRD  Departemen/SMF Ilmu Kesehatan Anak RSUD dr 
Sutomo dan RSUD Soewandhi dari  bulan Juli 2015 hingga Februari 2016. 
Jumlah keseluruhan subyek yang datang dan terdiagnosis sebagai serangan 
asma sebanyak 43 anak. Enam anak terekslusi  karena satu anak dengan 
gejala ancaman henti napas, dua anak tidak bersedia mengikuti penelitian, dan 
tiga anak tidak mampu memakai PFM sehingga tidak dimasukkan dalam 
penelitian, secara keseluruhan didapatkan 37 subyek dengan serangan asma. 
Semua subyek dilakukan anamnesis dan pemeriksaan klinis. 
Anamnesis meliputi umur, riwayat atopi keluarga dan saudara, riwayat 
pencetus asma, riwayat kekerapan serangan, dan lama sesak. Pemeriksaan 
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klinis meliputi laju napas, laju jantung, adanya mengi inspiratorik/ ekspiratorik 
dan penggunaan otot pernapasan yang diukur dengan skor MPIS dan MCAES. 
Penelitian dilanjutkan dengan pengukuran PEFR dengan alat PFM dan 
saturasi oksigen perifer menggunakan pulse oxymetri. 
Hasil penelitian ini mendapatkan 26 lelaki (70,3%) dengan rerata umur 
8,87±2,5 tahun. Gambaran klinis menunjukkan perbedaan yang bermakna 
antara detak jantung  dan laju napas dengan PEFR >50% dan ≤ 50% (p= 0,010 
dan 0,006). Skor MPIS dengan titik potong 12 mempunyai : uji korelasi 
spearman r= 0,545, nilai sensitivitas 87,5% (CI 95%: 0,46-0,99) dan 
spesifisitas 96% (CI : 0,80-0,99) dengan  NPP 87,5%(CI 95%: 0,46-0,99); NPN 
96,5% (CI 95% : 0,80-0,99); LR+ 25,36 (CI 95% 3,63-177,21); LR- 0,13 (CI 
95% 0,02-0,81), nilai Mc Nemar tidak bermakna (p=1,000) dan nilai kappa 
0,841 (p=0,001) 
Sistem MCAES tidak valid dengan standar baku PEFR dalam 
menentukan derajat obstruksi saluran pernapasan pada anak dengan 
serangan asma berat. Sistem MPIS valid dengan standar baku PEFR dalam 
menentukan derajat obstruksi saluran pernapasan pada anak dengan 
serangan asma ringan sedang atau berat pada titik potong 12. 
 
 
ADLN PERPUSTAKAAN UNIVERSITAS AIRLANGGA
KARYA AKHIR VALIDITAS SKOR MODIFIED PULMONARY ... Stephany Adriany
1 
 
BAB 1 
PENDAHULUAN 
1.1  Latar Belakang 
Serangan asma adalah episode perburukan gejala-gejala asma 
secara progresif, seperti sesak napas, batuk, mengi, dada rasa tertekan 
atau berbagai kombinasi gejala tersebut,  disertai distress pernapasan yang 
ditandai oleh penurunan peak expitatory flow rate (PEFR) (G.I.N.A, 2015; 
Supriyatno dan Wahyudin, 2012). Pengukuran secara akurat derajat 
keparahan serangan asma sangat penting untuk penanganan awal dan 
monitoring respons terapi (Giordano dkk., 2012). Pengukuran fungsi paru 
dalam mengevaluasi derajat obstruksi saluran napas dilakukan dengan 
spirometri atau  peak flowmeter (PFM) untuk melihat variabilitas dan 
reversibilitas  pada pasien asma (Gouin dkk., 2010). Spirometri merupakan 
baku emas dalam mengevaluasi derajat keparahan asma akan tetapi jarang  
tersedia di ruang gawat darurat dan memerlukan keahlian dalam 
penggunaan dan interpretasinya, juga diperlukan koordinasi yang baik 
antara dokter dan pasien sehingga tidak dapat digunakan pada anak 
dengan usia muda atau dengan serangan yang berat (G.I.N.A, 2015; Smith 
dkk., 2002). Kondisi ini menyebabkan dikembangkannya sistem skor asma 
yang dapat memperkirakan derajat obstruksi pada anak dengan serangan 
asma akut (Birken dkk., 2004; Carroll dkk., 2005; Maekawa dkk., 2014; 
Parkin dkk., 1996; Van Der Windt dkk., 1994; Wood dkk., 1972). 
Asma merupakan salah satu dari 20 kondisi kronis yang 
menyebabkan kecacatan dari hidup anak-anak selama bertahun-tahun. Hal 
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ini termasuk sepuluh penyebab tertinggi pada kelompok umur 5-14 tahun 
(Asher dan Pearce, 2014). Insiden asma pada anak-anak di Amerika 
berdasarkan asthma call-back survey (ACBS)-behavioral risk factor 
surveillance system (BRFSS) antara tahun 2006-2008 adalah 12.5/1000  
dengan umur 0-4 tahun sekitar lima kali lipat jika dibandingkan anak pada 
umur 12-17 tahun (Winer dkk., 2012). Akinbami, dkk., melaporkan angka 
kematian anak usia 0-17 tahun dengan asma sebanyak 174/tahun pada 
tahun 2005-2007 di USA (Akinbami dkk., 2011). Asma merupakan 
penyebab kematian 0,0-0,7 per 100.000 anak di dunia (Asher dan Pearce, 
2014). Pasien yang datang ke IRD karena serangan asma pada kelompok 
usia 0-17 tahun lebih banyak daripada usia dewasa (>18 tahun) (Akinbami 
dkk., 2012). Prevalensi asma di tahun 2012 pada kelompok umur 7-14 
tahun meningkat dari 3% menjadi  9,6% dari 332 subyek penelitian di 
Bandung (Kartasasmita, 2013). Pasien asma anak di RSUD DR. Soetomo 
Surabaya pada tahun 2014 sebanyak 231 anak, delapan puluh anak 
mengalami asma serangan ringan atau sedang dan 14 anak mengalami 
asma serangan berat, dua puluh enam anak memerlukan rawat inap di 
rumah sakit (data rekam medis RSUD DR. Soetomo 2014).  
Banyak ahli membuat dan mengembangkan sistem skor untuk 
mengukur derajat obstruksi saluran napas pada anak (Birken dkk., 2004; 
Maekawa dkk., 2014; Parkin dkk., 1996; Ream dkk., 2001; Wood dkk., 
1972). Sistem skor dinilai berdasarkan kombinasi dari beberapa gejala klinis 
seperti  laju pernapasan, penggunaan otot tambahan, mengi, oksigenasi 
(saturasi oksigen, pCO2, pO2), dan fungsi serebral (Ream dkk., 2001; Smith 
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dkk., 2002; Wood dkk., 1972). Wood and Downess score merupakan skor 
asma yang pertama kali dibuat untuk menilai suatu kondisi status asmatikus 
pada anak (Wood dkk., 1972) dan diikuti oleh sistem skor yang lain seperti 
the pulmonary index score (PIS), the asthma severity score (ASS), pediatric 
asthma severity score (PASS), pediatric respiratory assesment measure 
(PRAM), pulmonary score (PS), clinical score (CS) dan modified clinical 
asthma evaluation score (CAES), clinical asthma score (CAS), dan modified 
pulmonary index score (MPIS) (Birken dkk., 2004; Carroll dkk., 2005; 
Maekawa dkk., 2014; Parkin dkk., 1996; Van Der Windt dkk., 1994; Wood 
dkk., 1972). 
Peak flow meter atau spirometri digunakan untuk menilai PEFR 
sehingga dapat diketahui variability dan reversibility setelah pemberian 
bronkodilator ataupun provokasi dengan histamin atau metakolin dalam 
evaluasi derajat obstruksi saluran napas (G.I.N.A, 2015; Rahajoe dkk., 
2015). Beberapa skor klinis telah dikembangkan oleh banyak peneliti untuk 
menilai serangan asma akut dan dibandingkan dengan PEFR (Birken dkk., 
2004; Carroll dkk., 2005; Koga dkk., 2015; Maekawa dkk., 2014; Parkin 
dkk., 1996). Penelitian yang sudah pernah dilakukan di RSUD DR.Soetomo 
mengenai validasi sistem skor untuk menilai derajat asma pada anak 
adalah skor PRAM, PASS, PS dan ASS. Hasil penelitian ini menunjukkan 
bahwa skor PRAM memiliki validitas dengan r =0,702 dan p=0,001. Skor 
PRAM dapat dipakai untuk menentukkan derajat obstruksi pada anak yang 
menderita serangan asma akut dengan diskriminasi AUC 0,88 (95%, CI 
0,795-0,964), spesifitas 98% dan sensitifitas 92% (Dewi Hu dkk., 2015). 
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Van der Windt dkk., melaporkan  perubahan nilai skor CS dan MCAES  
diikuti dengan perubahan frekuensi nadi dan frekuensi pernapasan yang 
konsisten  (Van Der Windt dkk., 1994). Modified pulmonary index score 
menunjukkan reprodusibility dengan tingkat kesahihan yang tinggi pada 
interater group pemberi pelayanan kesehatan. Skor ini dilakukan pada anak 
umur 2-13 tahun dan memberikan predictive value yang tinggi untuk tingkat 
MRS di ICU (Carroll dkk., 2005) dan konsistensi internal yang baik pada 
penelitian sebelumnya (Maekawa dkk., 2014). Belum ada penelitian 
sebelumnya yang melaporkan validitas antara MPIS dan MCAES dengan 
PEFR (Carroll dkk., 2005; Koga dkk., 2015; Maekawa dkk., 2014; Ream 
dkk., 2001) oleh karena itu peneliti ingin melakukan validasi sistem skor 
MPIS dan MCAES pada populasi anak dan remaja sehingga dapat  
menentukan derajat obstruksi serangan asma. 
 
1.2 . Rumusan Masalah 
 Apakah sistem skor MCAES dan MPIS dapat digunakan sebagai alat 
ukur untuk menentukan derajat obstruksi saluran pernapasan jika 
dibandingkan dengan sistem skor PEFR pada anak yang mengalami 
serangan asma? 
 
1.3.Tujuan Penelitian 
1.3.1 Tujuan Umum  
 Melakukan validasi sistem skor MCAES dan MPIS pada anak yang 
 mengalami serangan asma. 
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1.3.2 Tujuan Khusus 
1. Melakukan validasi sistem skor MCAES dengan menggunakan baku 
emas nilai PEFR pada anak yang mengalami serangan asma. 
2. Melakukan validasi sistem skor MPIS dengan menggunakan baku 
emas nilai PEFR pada anak yang mengalami serangan asma. 
1.4 Manfaat Penelitian 
1.4.1 Manfaat Teori 
Untuk mendapatkan pengetahuan tentang sistem skor untuk 
menentukan derajat obstruksi saluran pernapasan pada anak dengan 
serangan asma. 
1.4.2 Manfaat Praktis  
Petugas medis mampu menggunakan sistem skor sebagai alat 
diagnosis derajat serangan asma di daerah dengan  fasilitas terbatas. 
Pasien mendapatkan penatalaksanaan yang sesuai dengan 
tingkat keparahan saat serangan asma. 
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BAB 2 
TINJAUAN PUSTAKA 
 
2.1 Asma   
2.1.1 Definisi  asma 
Definisi asma menurut  global initiative for asthma (GINA) adalah 
penyakit heterogen gangguan inflamasi kronik saluran respiratorik. Hal ini 
berdasarkan riwayat dari gejala saluran pernapasan seperti  dengan 
hiperresponsivitas saluran napas yang  bermanifestasi adanya riwayat 
gejala mengi berulang , sesak napas , rasa dada tertekan dan batuk dengan 
intensitas dan penyempitan jalan napas yang bervariasi dalam waktu dan 
intensitas serta terbatasnya aliran udara ekspirasi, sebagian bersifat 
reversibel baik secara spontan maupun dengan pengobatan (G.I.N.A, 
2015). 
Batasan operasional berdasarkan pedoman nasional asma anak 
(PNAA) definisi asma adalah penyakit saluran respiratori dengan dasar 
inflamasi kronik yang mengakibatkan obstruksi dan hiperreaktivitas saluran 
respiratori dengan derajat bervariasi. Manifestasi klinis asma dapat berupa 
batuk, wheezing, sesak napas, dada tertekan yang timbul secara kronik dan 
atau berulang, reversible, cenderung memberat pada malam atau dini hari, 
dan biasanya timbul jika ada pencetus. Pedoman nasional asma anak 
bersepakat untuk kecurigaan asma apabila anak menunjukkan gejala batuk 
dan/atau mengi yang timbul secara episodik, cenderung pada malam 
hari/dini hari (nokturnal), musiman, adanya faktor pencetus diantaranya 
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aktivitas fisik, dan bersifat reversibel baik secara spontan maupun dengan 
pengobatan serta adanya riwayat asma dan atopi pada pasien atau 
keluarganya, sedangkan penyebab lain sudah disingkirkan (Rahajoe dkk., 
2015). 
2.1.2 Epidemiologi asma 
Prevalensi asma pada anak dan dewasa di dunia dilaporkan 
meningkat secara signifikan   sekitar 1-18 % dan  diperkirakan 300 juta 
orang terkena asma (G.I.N.A, 2014). Asma mempunyai dampak negatif 
pada kehidupan sosial anak. Penelitian cross-sectional international study 
of asthma and allergies in childhood (ISAAC) tahap pertama yang dilakukan 
di 56 negara mendapatkan angka prevalensi yang sangat bervariasi 
berkisar antara 2,1% hingga 32,2% pada kelompok anak usia 13-14 tahun 
dan 4,1% hingga 32,1% pada kelompok usia 6-7 tahun.  Pada tahun 2006 
terjadi peningkatan prevalensi asma dari 1,6% hingga 36,8%  (Asher dkk., 
2006). 
 National health interview survey (NHIS) melaporkan pada tahun 
2007 anak yang terkena asma mencapai 9% (6,7 juta anak) (Bloom dkk., 
2009). Prevalensi asma anak di Indonesia sekitar 10% pada usia sekolah 
dasar dan sekitar 6,5% pada usia sekolah menengah pertama (Rahajoe 
dkk., 2004). Kunjungan pasien asma anak di RSUD DR. Soetomo Surabaya 
tahun 2014 sebesar 231 anak, sebanyak 80 anak mengalami asma 
serangan ringan atau sedang dan 14 anak mengalami asma serangan berat 
dan 26 anak memerlukan rawat inap di rumah sakit (Data rekam medis 
RSUD DR. Soetomo 2014).  
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2.1.3 Faktor-Faktor Yang Mempengaruhi Terjadinya Asma 
Dua faktor penting yang mempengaruhi individu dengan asma yaitu 
faktor pejamu dan faktor paparan lingkungan yang berpengaruh pada 
sistem imun. (Gambar 2.2) (Davies dkk., 2003). 
 
 
Gambar 2.1 interaksi antara gen-lingkungan dan asal kehidupan awal asma. Kehidupan 
awal asal-usul asma melibatkan regulasi perkembangangen yang mengontrol 
morfogenesis percabangan danstruktur saluran udara dan interaksinya dengan lingkungan 
ibu dan eksternal.  
Sumber : Davies DE, Wicks J, Powell RM, Puddicombe SM, Holgate ST.2003.Airway 
remodeling in asthma: New insights.J Allergy Clin Immunol,2,215-25. 
 
Faktor pejamu meliputi respons imun innate dan adaptif, genetik, 
jenis kelamin dan obesitas  (Valacer, 2000). Faktor lingkungan yang 
mempengaruhi terjadinya asma antara lain infeksi saluran pernapasan, 
aeroalergen house dust mite, serta paparan terhadap asap rokok, polusi 
udara, pekerjaan dan diet. Pengaruh alergen house dust mite tergantung 
pada jenis alergen, dosis dan waktu paparan, usia anak serta genetik.  
(G.I.N.A, 2015). 
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Jenis kelamin laki-laki merupakan faktor resiko asma pada anak 
usia<14 tahun,  hal ini disebabkan karena prevalensi atopi pada anak laki-
laki lebih besar dibanding anak perempuan. Faktor keturunan dari ibu 
dengan riwayat asma merupakan faktor resiko yang kuat untuk 
perkembangan asma pada anak (Valacer, 2000). Beberapa gen juga 
berpengaruh pada patogenesis asma (G.I.N.A, 2015). Gen-gen yang 
berperan dalam asma berdasarkan genome-wide association studies 
(GWASs) adalah 9q21.31 SNPs rs2378383 pada anak di Mexico (Hancock 
dkk., 2009), adapun di Puerto Rico berhubungan dengan chromosom 
5q23.3 dan 13q13.3 (Choudhry dkk., 2008). 
Faktor resiko terjadinya asma pada anak dengan obesitas atau 
overweight mempunyai odds ratio 1,26 dibandingkan anak dengan  berat 
badan normal (Figueroa-Munoz dkk., 2001). Penelitian lain menunjukkan 
body mass index (BMI) merupakan faktor resiko untuk terjadinya mengi (OR 
= 1.06, p = 0.007) dan batuk (OR = 1.08, p = 0.001) tapi tidak untuk resiko 
terjadinya hiperresponsivitas saluran napas (OR=0.97,p= 0.17) (Schachter 
dkk., 2003). Mekanisme peningkatan resiko asma pada anak dengan 
obesitas adalah adanya hubungan antara imunitas innate dengan 
perubahan fungsi paru. Adanya peningkatan adipokin yang terdiri dari leptin 
dan adinopektin akan meningkatkan terjadinya inflamasi dan reaktifitas 
saluran napas (Sharma dkk., 2012). Mediator leptin dapat meningkatkan T 
helper-1 (Th1) dan menghambat produksi T helper-2 (Th2) serta 
berhubungan dengan peningkatan aktifitas eosinophil (Figueroa-Munoz 
dkk., 2001). Obesitas sendiri juga berpengaruh pada mekanisme bernapas, 
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terjadi penurunan volume paru, kapasitas residual dan volume cadangan 
ekspirasi karena adanya peningkatan tekanan intra abdomen sehingga 
mengurangi gerakan diafragma (Grotta dkk., 2013). 
2.1.4 Patogenesis dan patofisiologi asma 
 Konsep patogenesis asma adalah proses inflamasi kronik yang 
khas yang melibatkan dinding saluran pernapasan dan menyebabkan 
terbatasnya aliran udara serta peningkatan reaktivitas saluran nafas. 
Hiperreaktifitas ini merupakan predisposisi terjadinya penyempitan saluran 
respiratorik sebagai respons berbagai macam rangsang. Gambaran khas 
yang menunjukkan adanya inflamasi saluran pernapasan yaitu dengan 
aktivasi eosinophil, sel mast, makrofag dan sel limfosit T pada mukosa dan 
lumen saluran napas. Bersamaan dengan proses inflamasi kronis, 
perlukaan epitel bronkus merangsang proses perbaikan saluran 
pernapasan yang menghasilkan perubahan struktural dan fungsional yang 
menyimpang pada saluran pernapasan. Hal ini dikenal dengan proses 
remodeling saluran pernapasan. Remodeling saluran pernapasan 
merupakan hal penting karena berlangsung pararel pada proses inflamasi 
(G.I.N.A, 2015; Supriyatno dan Wahyudin, 2012). 
2.1.4.1 Remodelling saluran pernapasan 
 Proses inflamasi pada asma akan menyebabkan reaksi inflamasi 
akut dan kronis. Pajanan allergen inhalasi pada pasien alergi menimbulkan 
respon alergi fase cepat dan pada beberapa kasus dapat diikuti dengan 
respon fase lambat. Pada fase lambat dihasilkan oleh aktivasi sel-sel 
sensitive terhadap allergen IgE-spesifik, terutama sel mast dan makrofag. 
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Ikatan antara sel dan IgE mengawali reaksi biokimia serial menghasilkan 
mediator-mediator inflamasi untuk menginduksi kontraksi otot polos saluran 
pernapasan, dan menstimulasi saraf aferen, hipersekresi mukus, 
vasodilatasi dan kebocoran mikrovaskular. Fase lambat dalam 2-4 jam 
pertama terjadi transkripsi dan transaksi gen , serta produksi mediator 
proinflammatory, seperti IL-2, IL-5 dan GM-CSF untuk pengerahan dan 
aktivasi sel-sel inflamasi ke dalam sirkulasi (Davies dkk., 2003; Supriyatno 
dan Wahyudin, 2012). 
 
Gambar 2.2. Komunikasi sel-sel Epithelial-mesenchymal Trophic Unit (EMTU), model 
paralel untuk patogenesis asma.  
Sumber : Davies DE, Wicks J, Powell RM, Puddicombe SM, Holgate ST.2003.Airway 
remodeling in asthma: New insights.J Allergy Clin Immunol,2,215-25. 
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Asma yang diturunkan ataupun yang didapat dengan adanya faktor 
lingkungan yang menginduksi serangkaian proses yang menyebabkan 
deposisi jaringan penyambung dan mengubah struktur saluran pernapasan 
(gambar 2.2). Gabungan antara kerusakan sel epitel, perbaikan epitel yang 
berlanjut, ketidakseimbangan matrix metalloproteinase (MMP) dan tissue 
inhibitor of metalloproteinase (TIMP), produksi berlebih faktor pertumbuhan 
profibrotik/ transforming growth factor (TGF-β) dan proliferasi dan 
differensiasi fibroblast menjadi miofibroblas. Miofibroblas yang teraktivasi 
akan memproduksi faktor-faktor pertumbuhan, kemokin, dan sitokin yang 
menyebabkan proliferasi sel-sel otot polos saluran pernapasan dan 
meningkatkan permeabilitas mikrovaskular, neovaskularisasi dan jaringan 
saraf. Hal ini yang menyebabkan terjadinya penebalan dinding saluran 
napas (Davies dkk., 2003). 
2.1.4.2 Mekanisme imunologis inflamasi saluran nafas 
Asma merupakan suatu proses inflamasi kronis yang khas, 
melibatkan dinding saluran respiratorik, menyebabkan terbatasnya aliran 
udara dan peningkatan reaktivitas saluran nafas. Hipereaktifitas merupakan 
predisposisi terjadinyan penyempitan saluran respiratorik sebagai respon 
terhadap berbagai macam rangsang. Respons imun spesifik diawali oleh 
interaksi innate immunity dengan antigen. Dendritic cell (DC) merupakan 
antigen presenting cell (APC) yang utama dalam saluran napas (Maddox 
dan Schwartz, 2002) dan DC akan memberikan inisiasi  pertama  
perkembangan imunitas adaptif serta menyebabkan terbentuknya respons 
sel T dengan adanya patogen (Kaiko dkk., 2008). 
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Pada asma, populasi  sel T bergeser ke arah sel Th2 dengan 
pelepasan sitokin, seperti IL-4,IL-5, IL-9,IL-13 dan IL-16. Sitokin yang 
dihasilkan oleh Th2 ini bertanggungjawab atas terjadinya reaksi 
hipersensitifitas tipe lambat maupun yang cell-mediated (Stirling, 2008). 
Respons imun yang terbentuk merupakan aktivasi limfosit T oleh antigen 
yang dipresentasikan oleh sel-selaksesori. Proses ini melibatkan molekul 
major histocompatibility complex (MHC), MHC kelas II pada sel T CD4+ dan 
MHC kelas I pada sel T CD8+.  Pengaruh granulocyte-macrophage colony-
stimulating factor (GM-CSF) pada DC yang saling berhubungan pada epitel 
saluran respiratorik dengan bermigrasi ke kumpulan sel-sel limfoid yaitu 
sitokin yang terbentuk oleh aktivasi sel epitel, fibroblas, sel T, makrofag dan 
sel mast. Pengaruh sitokin-sitokin tersebut  terjadi interaksi antara sel 
limfosit,sel mast dan eosinophil yang menyebabkan reaksi 
hiperresponsivitas dan obstrruksi saluran pernapasan yang bermanifestasi 
sebagai gejala asma yang khas pada saat serangan (Gambar 2.3) (G.I.N.A, 
2014). 
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Gambar 2.3 Patogenesis asma. Antigen yang masuk ke dalam saluran napas diterima oleh 
sel dendritik yang mengaktifkan sel T helper. Respon TH2 yang tinggi  menghasilkan 
sitokin-sitokin yang menghasilkan reaksi antara sel mast, limfosit dan eosinophil dan 
mengakibatkan peningkatan reaksi hiperesponsifitas otot saluran napas dan terjadi suatu 
obstruksi dan manifestasi pada serangan asma akut. 
Sumber  : G.I.N.A. 2014. Global strategy for asthma management and prevention. [Online]. 
www.ginaasthma.org.  [Accessed 1 Juli 2014 2015]. 
 
 
2.1.5 Obstruksi saluran respiratorik 
 Inflamasi saluran pernapasan yang ditemukan pada pasien asma 
diyakini merupakan hal yang mendasari terjadinya gannguan fungsi pada 
penyakit asma yaitu obstruksi saluran pernapasan yang mengakibatkan 
terbatasnya aliran udara yang bersifat reversible (Supriyatno dan 
Wahyudin, 2012).  Banyak faktor yang mempengaruhi penyempitan saluran 
pernapasan pada pasien asma. Penyebab utamanya adalah kontraksi otot 
polos bronkial yang diprovokasi mediator agonis yang dikeluarkan sel 
inflamasi (Doeing dan Solway, 2013; Supriyatno dan Wahyudin, 2012). 
Mekanisme obstruksi saluran pernapasan dipengaruhi oleh banyak hal. 
Beberapa kepustakaan menunjukkan efek remodelling pada saluran 
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pernapasan ke perubahan patologis seperti massa otot saluran pernapasan 
/ airway smooth muscle (ASM), penebalan membran dasar, dan hyperplasia 
glandula mukus yang tampak pada gambar 2.3 dan 2.4 (Davies dkk., 2003; 
Doeing dan Solway, 2013; Shifren dkk., 2012; Supriyatno dan Wahyudin, 
2012). Perubahan ASM yang mempengaruhi  obstruksi saluran 
pernapasan. Pada penelitian oleh Chetta dkk menunjukkan adanya 
hubungan antara penebalan ASM (remodeling saluran pernapasan) 
dengan derajat beratnya asma dan penurunan forced expiratory volume in 
1 second (FEV1) (Chetta dkk., 1997). Brightling dkk menyatakan infiltrasi sel 
mast pada ASM  berhubungan dengan gangguan fungsi saluran 
pernapasan (Brightling dkk., 2002). 
 
Gambar 2.4 Mekanisme  obstruksi saluran napas pada serangan asma. Faktor-faktor yang 
menyebabkan obstruksi saluran napas adalah bronkokonstriksi saluran napas, inflamasi 
mukosa, sekresi mukus berlebihan intraluminaldan remodeling dinding saluran napas. 
Sumber : Doeing DC, Solway J.2013.Airway smooth muscle in the pathophysiology and 
treatment of asthma. J Appl Physiol, 114, 834–43 
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Gambar 2.5Pengaruh otot polos saluran pernapasan (ASM=airway smooth muscle) pada  
pathogenesis asma. ASM mengkontribusi berbagai cara pada pathogenesis asma, 
termasuk penyebab langsung obstruksi aliran udara melalui kontraksi dan penyebab tidak 
langsung dengan ikut aktif dalam remodeling saluran napas dan sebagai modulator 
inflamasi saluran pernapasan. 
Sumber :Doeing DC, Solway J.2013.Airway smooth muscle in the pathophysiology and 
treatment of asthma. J Appl Physiol, 114, 834–43. 
 
 
Pajanan alergen menyebabkan inflamasi saluran pernapasan 
dengan mengeluarkan sitokin, adesi sel, infiltrasi seluler, edema, 
peningkatan mukus terjadinya kontraksi otot polos bronkus, edema 
mukosa. Faktor-faktor tersebut mempengaruhi perubahan ASM baik secara 
struktur dan fungsi sehingga mempengaruhi juga dalam hiperresponsifitas 
ASM terhadap alergen. Saat terjadi kontraktilitas ASM mengakibatkan 
jumlah lipatan mukosa berkurang dan penyempitan lumen saluran 
pernapasan semakin nyata (gambar 2.4 dan 2.5) (Davies dkk., 2003; 
Doeing dan Solway, 2013; Supriyatno dan Wahyudin, 2012). 
Perubahan saluran napas yang terjadi tidak merata menyebabkan  
tidak padu-padan ventilasi dengan perfusi (ventilation-perfusion mismatch). 
Obstruksi yang terjadi tidak merata diseluruh paru sehingga dapat 
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menyebabkan atelektasis segmental atau subsegmental. Hiperinflasi paru 
menyebabkan penurunan 'compliance' paru sehingga terjadi peningkatan 
kerja napas. Peningkatan tekanan intrapulmonal yang diperlukan melalui 
saluran napas yang menyempit, dapat menimbulkan penutupan dini saluran 
napas, sehingga meningkatkan resiko terjadinya pneumotorak (Rahajoe 
dkk., 2004). 
2.1.6 Diagnosis dan Klasifikasi Derajat dan Serangan Asma 
2.1.6.1 Diagnosis asma dan serangan asma 
Penegakan diagnosis asma berdasarkan identifikasi baik  gejala 
karakteristik pada saluran pernapasan seperti  mengi, sesak napas, dada 
tertekan  atau batuk  dan didapatkan variasi keterbatasan aliran udara 
ekspirasi (G.I.N.A, 2015). Diagnosis asma pada anakumur 6-11 tahun, 
remaja dan dewasa ditegakkan berdasarkan hal tersebut di bawah (tabel 
2.1). Pola gejala sangat penting diidentifikasi, karena gejala saluran napas 
yang akut dan kronik bisa disebabkan oleh kondisi selain asma. Jika 
memungkinkan kondisi yang mendukung diagnosis asma harus 
didokumentasikan pada saat pasien pertama datang, seperti kondisi asma 
yang khas yaitu mengalami perbaikan spontan atau setelah pengobatan 
(G.I.N.A, 2015; Rahajoe dkk., 2004).  
Pola gejala saluran pernapasan yang khas pada asma : kondisi ini 
merupakan asma tipikal dan jika ada, meningkatkan kemungkinan bahwa 
pasien menderita asma pada anak umur 6-11 tahun, remaja dan dewasa 
(G.I.N.A, 2015): 
 Lebih dari satu gejala ( mengi, sesak napas, dada tertekan , batuk)  
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terutama pada dewasa. 
 Gejala sering kali menjelek pada pagi hari. 
 Gejala dan intensitas bervariasi  
 Gejala dicetuskan oleh infeksi virus, latihan fisik, paparan allergen , 
perubahan musim, tertawa atau iritan seperti  asap kendaraan, rokok 
dan bau-bauan yang kuat. 
 
Keterbatasan aliran udara di saluran napas dapat diketahui melalui uji 
faal paru dengan menggunakan peak flow meter (PFM) dan spirometer. Hal  
ini sesuai yang disebutkan pada tabel 2.1. Adapun PFM mengukur PEF 
atau PEFR. Spirometer mengukur banyak variabel Antara lain PEV1, PVC, 
PEV1/PVC (G.I.N.A, 2015). Penelitian RCT Santanello,dkk pada 239 
pasien umur 18-65 tahun dengan serangan asma ringan-sedang yang 
mengevaluasi fungsi paru dengan mengukur PEF, PEV1 dan PVC. 
Penelitian ini menunjukkan adanya hubungan yang bermakna antara 
perubahan gejala asma, PEF dan penggunaan inhalasi β2-agonist  
dibandingan dengan FEV1 (Santanello dkk., 1997). Penelitian lain pada 106 
anak umur 6-14 tahun yang menderita serangan asma ringan-sedang 
dengan dilakukan pengukuran PEF pagi dan malam dibandingkan PEV1 
seminggu sekali. Penelitian ini menunjukkan adanya hubungan yang 
bermakna antara PEF dan penggunaan inhalasi β2-agonist (p<0,05) 
dibandingkan FEV1 (Santanello dkk., 1999). 
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Tabel 2.1. Kriteria diagnostik asma pada dewasa , remaja dan anak-
anak umur 6-11 tahun. 
Aspek Diagnostik  Kriteria Untuk Penegakan Diagnosis Asma 
1. Riwayat gejala saluran napas yang bervariasi 
Mengi, sesak napas, dada 
tertekan, dan batuk 
Penjelasan bervariasi antara 
kultur dan umur, misalnya 
anak-anak akan 
mengeluhkan  adanya napas 
berat 
 Umumnya lebih dari satu gejala saluran pernapasan  
 Gejala dan intensitas terjadi variasi dari waktu ke 
waktu. 
 Gejala sering memburuk pada malam hari atau saat 
jalan. 
 Gejala sering dicetuskan oleh latihan fisik yang berat , 
tertawa , allergen dan air dingin. 
 Gejala sering  tampak lebih berat dengan infeksi virus.  
2. Konfirmasi keterbatasan aliran ekspirasi 
Dokumentasikan fungsi paru 
yang bervariasi ( satu atau 
lebih pemeriksaan di bawah) 
DAN keterbatasan aliran 
udara. 
Variasi yang lebih besar atau semakin banyak 
kesempatan untuk didapatkan variasi  semakin tinggi 
maka semakin yakin akan diagnosis asma. 
Paling tidak sekali selama proses diagnostic saat PEV1 
rendah dikonfirmasi kembali PEV1/FVC berkurang ( 
normal : > 0,75-0,80 pada dewasa dan >0,09 pada 
anak. 
Tes reversibilitas dari 
bronkodilator (BD) positif. 
(jika didapatkan pengobatan 
sebelumnnya maka  test 
dengan  SABA ≥ 4 jam dan 
LABA ≥ 15 jam 
Dewasa : meningkat FEV1 >12% dan >200ml dari 
baseline, 10-15 menit  setelah 200-400mcg albuterol 
atau sejenisnya( lebih yaki jika meningkat > 15% dan 
>400 ml) 
Anak-anak : meningkat FEV1 >12% predicted 
Banyaknya variasi pada 
pengukuran PEF lebih dari 2 
minggu 
Dewasa : rata-rata pada saat diurnal variabilitas  PEF 
setiap hari > 10 % 
Anak-anak : rata-rata pada saat diurnal variabilitas  
PEF setiap hari > 13 % 
Peningkatan bermakana 
pada fungsi paru setelah 
pengobatan anti inflamasi 
Dewasa : meningkat FEV1>12% dan >200ml, ( atau 
PEF >20%) dari baseline setelah pengobatan 4 minggu 
diluar infeksi saluran napas. 
Exercise Challenge Test 
Positif 
Dewasa : turun FEV1>10% dan 200 ml dari baseline 
Anak-anak : turun FEV1 >12% predicted atau PEF 
>15% 
Bronchial challenge test 
positif (hanya dilakukan 
pada orang dewasa) 
Turun FEV1 ≥20%  dari baseline dengan dosis standar 
metakolin atau histamine atau ≥15% dengan 
hyperventilation standar, salin hipertonik atau 
pemberian mannitol. 
 
Variasi yang banyak pada 
fungsi paru antara 
kunjungan 
Dewasa : variasi FEV1>10% dan 200 ml antara 
kunjungan  dan diluar infeksi saluran pernapasan. 
Anak-anak : variasi FEV1>10% atau PEF >15% antara 
kunjungan  dan termasuk infeksi saluran pernapasan. 
Sumber :G.I.N.A. 2015. Global strategy for asthma management and prevention [Online]. 
www.ginasthma.org.  [Accessed 1 Juli 2015]. 
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Kechmar CM dalam reviewnya menjelaskan bahwa PEFR 
berkorelasi sedang dengan FEV1 dibandingkan Forced expiratory Flow rate 
25%-75% dari Forced Vital Capacity (FEF25-75), FEF50 dapat digunakan 
sebagai alat yang valid untuk mengukur obstruksi saluran napas (Kercsmar, 
2012). Penelitian lain yang dilakukan pada anak usia 5 hingga 16 tahun 
didapatkan hubungan yang bermakna antara pengukuran PEF dengan 
FEV1 (p =0,000), sehingga PEF dapat digunakan sebagai penatalaksanaan 
asma pada anak (Fonseca dkk., 2006). 
Spirometri merupakan alat yang direkomendasikan untuk mengukur 
penyempitan saluran napas dan reversabilitas saluran napas dalam 
menegakkan diagnosis asma pada anak. Pengukuran FEV1 dan forced vital 
capacity (FVC) dilakukan dengan manuver ekspirasi yang cukup sulit 
diterapkan pada anak-anak. Kondisi ini menyebabkan penggunaan PFM 
sangat penting, karena dapat mendukung diagnosis dan relatif lebih mudah 
dan murah untuk dilakukan pada anak dibandingkan dengan spirometri. 
Kelebihan alat peak flowmeter dibandingkan spirometri adalah alat ini lebih 
murah,mudah dibawa, dan mudah dipergunakan (Jain dan Kavuru, 1997). 
Alat PFM hanya dapat mengukur PEFR tetapi dapat juga digunakan untuk 
mengetahui keberhasilan pengobatan asma (G.I.N.A, 2015). 
2.1.6. Klasifikasi Derajat dan Serangan Asma 
Derajat penyakit asma ditentukan  berdasarkan gabungan pola 
gejala pada penilaian klinis, laboratorium dan uji faal paru, sehingga GINA 
membagi derajat serangan asma berdasarkan hal tersebut. Klasifikasi 
derajat asma diperlukan untuk menentukan tatalaksana selanjutnya. Unit 
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Kerja Koordinasi Respirologi Ikatan Dokter Anak Indonesia dalam PNAA 
Indonesia membagi derajat  asma dalam tiga kelompok yaitu  asma ringan-
sedang, asma berat dan ancaman henti napas. Untuk menentukan 
klasifikasi tersebut diperlukan beberapa parameter seperti kemampuan 
mengucapkan kalimat atau kata, posisi duduk atau berbaring, adanya 
peningkatan usaha napas, sianosis, dan pemeriksaan penunjang seperti 
analisis gas darah dan uji fungsi paru (tabel 2.2) (Rahajoe dkk., 2015). 
Eksaserbasi (serangan) asma adalah episode perburukan gejala-
gejala asma seperti batuk, sesak nafas, mengi, dada tertekan secara 
progresif. Derajat serangan asma bervariasi dari yang ringan sampai 
dengan yang berat, dan eksaserbasi biasanya disertai distres pernapasan. 
Penilaian derajat serangan asma berdasarkan penilaian klinis, laboratorium 
dan fungsi paru (G.I.N.A, 2015; Rahajoe dkk., 2015). Global Initiative for 
Asthma mengklasifikasikan  serangan asma  sebagai serangan asma 
ringansedang dan berat  yang dimodifikasi oleh unit kerja Koordinasi (UKK) 
Respirologi seperti pada tabel 2.2 (Rahajoe dkk., 2015).  
Penulisan diagnosis asma mencakup aspek kekerapan asma yang 
meliputi intermiten, persisten ringan, persisten sedang, persisten berat. 
Diagnosis derajat kendali penyakit asma meliputi terkendali dengan/tanpa 
obat pengendali, terkendali sebagian dan tidak terkendali. Hal ini 
berhubungan dengan penatalaksanaan asma jangka panjang. Semuanya 
terdapat pada tabel 2.3 dan 2.4 (Rahajoe dkk., 2015). 
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Tabel 2.2. Derajat Keparahan Serangan Asma  
Asma serangan ringan 
sedang 
Asma Serangan Berat Serangan asma dengan 
ancaman henti napas 
 Bicara dalam kalimat 
 Lebih senang duduk 
daripada berbaring 
 Tidak gelisah 
 Frekuensi napas 
meningkat 
 Frekuensi nadi 
meningkat 
 SpO2 (udara kamar): 90-
95% 
 PEF >50 % prediksi atau 
terbaik 
 Bicara dalam kata 
 Duduk bertopang 
lengan 
 Gelisah 
 Frekuensi napas 
meningkat 
 Frekuensi nadi 
meningkat 
 SpO2 (udara kamar): 
<90% 
 PEF ≤ 50 % prediksi 
atau terbaik 
 Mengantuk  
 Letargi  
 Suara napas tidak 
terdengar 
 
Sumber : Rahajoe, N., Kartasasmita C.B, Supriyatna B & Setyanto, D. B. 2015. Pedoman 
Nasional Asma Anak, Jakarta, UKK Respirologi PP Ikatan Dokter Anak Indonesia, Hal: 1-
134. 
 
Table  2.3 Derajat   kekerapan  asma 
Derajat asma Uraian kekerapan gejala asma 
intermitten Episode gejala asma <6x/tahun atau jarak antar gejala ≥ 6 
minggu 
Persisten ringan Episode gejala asma >1x/bulan, <1x minggu 
Persisten sedang  Episode gejala asma >1x/minggu, namun tidak setiap hari 
Persisten berat Episode gejala asma terjadi hampir tiap hari 
Sumber : Rahajoe, N., Kartasasmita C.B, Supriyatna B & Setyanto, D. B. 2015. Pedoman 
Nasional Asma Anak, Jakarta, UKK Respirologi PP Ikatan Dokter Anak Indonesia, Hal: 1-
134. 
 
Tabel 2.4 Derajat kendali penyakit asma 
A. Penilaian Klinis (dalam 6-8 minggu) 
Manifestasi Klinis Terkendali dengan/ 
tanpa obat 
pengendali (bila 
semua kriteria 
terpenuhi) 
Terkendali 
sebagian ( minimal 
satu kriteria 
terpenuhi) 
Tidak terkendali 
Gejala siang hari Tidak pernah  
(≤2 kali/minggu) 
>2kali/minggu Tiga atau lebih 
kriteria terkendali 
sebagian Aktivitas terbatas Tidak ada Ada  
Gejala malam hari Tidak ada Ada  
Pemakaian pereda Tidak ada 
(≤2 kali/minggu) 
>2kali/minggu 
B. Penilaian risiko perjalanan asma (risiko eksaserbasi, ketidakstabilan, penurunan 
fungsi paru, efek samping) 
Asma yang tidak terkendali , sering eksaserbasi, pernah 
Sumber : Rahajoe, N., Kartasasmita C.B, Supriyatna B & Setyanto, D. B. 2015. Pedoman 
Nasional Asma Anak, Jakarta, UKK Respirologi PP Ikatan Dokter Anak Indonesia, Hal: 1-
134. 
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2.2.1 Sistem Skor Serangan Asma pada Anak 
 Sistem skor merupakan suatu metode yang dikembangkan dalam 
upaya meningkatkan akurasi dari diagnosa klinis. Penggunaan beberapa 
elemen dari riwayat penyakit dan pemeriksaan fisik dapat digunakan 
sebagai panduan untuk mengambil keputusan klinik. Skor klinis dapat 
digunakan dengan mudah dan murah serta dapat menentukan derajat 
keparahan asma terutama di instalasi gawat darurat yang tidak memiliki 
peralatan uji faal paru seperti spirometri dan PFM (Ducharme dkk., 2008). 
Beberapa sistem skor yang sering digunakan antara lain CAS,CS, 
Respiratory Distress Assessment Index (RDAI),  MCAES, MPIS, Clinical 
Symptom Grading System (CSGS), PRAM dan  PS. Skor-skor ini  
sederhana dan mudah digunakan baik oleh dokter dan perawat di IRD  
bahkan dapat digunakan pada anak-anak prasekolah baik untuk 
mengevaluasi derajat.keparahan asma dan tatalaksananya (Birken dkk., 
2004; Carroll dkk., 2005; Van Der Windt dkk., 1994).  
Sistem skor di atas terdiri dari penilaian klinis yang dipakai pada 
GINA untuk menetukan derajat asma seperti denyut nadi, laju napas, sesak 
napas, penggunaan otot-otot pernapasan, sianosis, kesadaran, mengi, 
saturasi oksigen, PaO2 dan PaCO2 (G.I.N.A, 2015). Mengi adalah bunyi 
yang terdengar seperti musik yang terus menerus dan berasal dari 
goyangan udara pada saluran napas yang menyempit (Weinberger dan 
Abu-Hasan, 2012). Mengi seringkali ekspiratori, suara tinggi,seperti suara 
bersiul dihasilkan turbulensi udara saluran pernapasan besar (Kercsmar, 
2012).  Sianosis adalah kulit dan mukosa berwarna biru yang disebabkan 
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pengurangan konsentrasi haemoglobin yang tinggi di darah kapiler. Secara 
fisiologi, ada lima mekanisme  yang menyebabkan desaturasi hemoglobin 
arterial yaitu hipoventilasi alveolar, kerusakan difusi, shunting dari kanan ke 
kiri, oksigen transport oleh hemoglobin yang kurang dan mismatch ventilasi 
dan perfusi. Sianosis dikonfirmasi dengan analisa gas darah dan oximetri 
(Pasterkamp, 2012). Pada pasien asma terjadi mismatch ventilasi dan 
perfusi (Rahajoe dkk., 2004). Retraksi adalah salah satu usaha 
meningkatkan napas. Pada anak besar akan disampaikan sebagai sesak  
atau kesulitan bernapas. Retraksi terjadi karena semakin negatif tekanan 
intrapleural selama inspirasi melawan resistensi udara yang tinggi sehingga 
menarik dinding dada yang lunak seperti otot intercostal, jaringan subcostal 
dan supraklavicular dan fossa suprasternal (Pasterkamp, 2012).   
Berdasarkan penelitian McFadden ER,dkk menunjukkan dari 22 pasien 
dengan serangan asma didapatkan 21 pasien dengan sesak dan mengi, 1 
pasien sesak, semua pasien dengan mengi ekspirasi dan 13 pasien 
mengalami retraksi (Mcfadden Er dkk., 1973).  Morgenstem dkk dalam 
penelitiannya pada 78 pasien asma yang dirawat di ICU dan hanya datang 
di Instalasi rawat darurat menunjukkan didapatkan perbedaan yang 
bermakna pada gejala klinis retraksi (p<0,001), cyanosis (p<0,01),  dan 
tingkat kesadaran (p<0,005) (Morgenstern dkk., 1998).  Penelitian lain 
menunjukkan gejala-gejala yang terjadi pada serangan asma ringan-
sedang dan dijelaskan pada tabel 2.5 (Kamiya dkk., 2012). 
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Tabel 2.5 kategori dari eksaserbasi asma 
Symptom category Degree of breathlessness Mean PEFR (% of 
personal best) 
Severe attack Dyspnea: too severe to move 
Speech: difficult 
Daily living: impossible 
not available 
Moderate attack Dyspnea: orthopnea 
Speech: moderately difficult 
Daily living: difficult 
43.6 ± 18.8 (n = 13) 
Mild attack 
Dyspnea 
Dyspnea: but able to assume 
supine position 
Speech: almost normal 
Daily living: slightly difficult 
57.3 ± 18.2 (n = 33) 
Wheeze No dyspnea at rest; wheeze only 
Speech: normal 
Daily living: almost normal 
64.5 ± 13.5 (n = 52) 
Shortness of breath Dyspnea on rapid movement 
Speech: normal 
Daily living: normal 
65.8 ± 15.8 (n = 33) 
Severe cough Severe cough without dyspnea 55.8 ± 16.2 (n = 8) 
Mild cough Mild cough without dyspnea 67.5 ± 11.7 (n = 43) 
Absent No dyspnea on rapid movement 75.0 ± 11.1 (n = 52) 
Sumber : Kamiya, K., Sugiyama, K., Toda, M., Soda, S., Ikeda, N., Fukushima, F., Hirata, 
H., Fukushima, Y. & Fukuda, T. 2012. Relationship between sensitivity to dyspnea and 
fluctuating peak expiratory flow rate in the absence of asthma symptoms. Asia Pac Allergy, 
2, 49-58
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2.2.3 Sistem skorModified Clinical Asthma Evaluation Score 
Modified Clinical Asthma Evaluation Score dipakai pertama kali oleh 
Ream dkk dalam penelitiannya untuk melihat efikasi pemberian teofiline 
pada anak dengan status asmatikus dengan menggunakan saturasi 
oksigen sebagai salah satu acuan skornya. Skor ini terdiri dari 6 jenis 
penilaian, dengan rentang skor 0-10 (Ream dkk., 2001).  Skor ≥ 5 MCAES 
merupakan distres napas yang berat (Ream dkk., 2001; Wood dkk., 1972). 
Modified Clinical Asthma Evaluation Score merupakan perluasan 
dari skor yang dibuat oleh Wood-Downes dan dikenal sebagai Wood-
Downes CAES. Pada skor Wood-downes CAES hanya didapatkan PO2 
atau sianosis, suara napas pada saat inspirasi, penggunaan otot napas 
tambahan, mengi saat ekspirasi dan fungsi serebral. Skor ini hanya 
digunakan pada anak dengan status asmatikus (Wood dkk., 1972). Adapun  
pada MCAES ditambahkan SpO2 pada butir oksigenasiakan tetapi tidak 
disebutkan validitas ataupun realibilitas skor ini dengan adanya SpO2. Nilai 
skor ≥5 indikasi untuk asma berat (Ream dkk., 2001).  
Pada penelitian Van der windt dkk, skor MCAES didapatkan validitas 
dengan adanya perubahan nilai skor diikuti perubahan frekuensi nadi, 
frekuensi pernapasan (Van Der Windt dkk., 1994). Pada penelitian lain yang 
meneliti tentang MCAES pada anak umur 0-6 tahun  dengan serangan 
asma akut menunjukkan validitas dengan PaO2 dan PaCO2 (r = 0,67 dan 
0,75) (Birken dkk., 2004). 
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Tabel 2.6.Modified Clinical Asthma Evaluation Score  
Variable 0 point 1 point 2 point 
Oksigenation 
PaO2,mmHg 
SpO2,% 
Cyanosis 
 
70-100 in air, or 
95-100 in air,or 
none 
 
≤70 in air, or 
≤94 in air, or 
In air 
 
≤70 in 40% FiO2,or 
≤94 in 40%FiO2, or 
In 40%FiO2 
Inspiratory breath 
sound 
Normal  Unequal Decreased or 
absent 
Accessory muscles None  Moderate  Maximal 
Expiratory 
wheezing 
None Moderate  Marked  
Cerebral function Normal  Depressed 
/agitated 
Coma  
Sumber : Ream RS, Loftis LL, Albers GM, Becker BA, Lynch RE, Mink RB.2001.Efficacy of 
iv theophylline in children with severe status asthmaticus.Chest, 119,1480-8. 
 
 
2.2.2 Sistem skor Modified Pulmonary Index Score  
Modified Pulmonary Index Score  terdiri dari 6 butir : (1)  saturation 
oksigen dengan udara kamar, (2)  penggunan otot tambahan untuk 
bernapas, (3)  ratio aliran inspirasi ke ekspirasi (I:E ratio), (4) wheezing, (5) 
denyut jantung, dan (6) frekuensi napas. Untuk setiap item mempunyai 
angka 0-3 sesuai tingkat keparahan. Rentang skor total antara 0-18, 
semakin tinggi skor total semakin tinggi tingkat keparahannya (Carroll dkk., 
2005; Maekawa dkk., 2014). Adapun MPIS ini menambahkan komponen 
saturasi oksigen  dan denyut jantung dari skor yang lama yaitu PS serta 
menyesuaikan kecepatan denyut jantung dan laju napas dengan umur 
(Carroll dkk., 2005). 
Modified Pulmonary Index Score  dikembangkan pertama kali pada 
penelitian oleh Carroll dkk untuk melihat reprodusibilitas, kesahihan dan 
validitas dari skor MPIS dari 30 pasien anak umur 2-13 tahun  yang 
menderita asma akut. Penelitian ini menunjukkan reprodusibilitas yang 
tinggi dengan tingkat kesahihan yang tinggi pada interrater group pemberi 
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pelayanan kesehatan (dokter-perawat :  r=0,98; CI 95%, <0,96. Dokter –
terapis pernapasan: r=0,95; CI 95%, <0,92. Perawat-terapis pernapasan 
:r=0,94; CI 95%, <0,90). Validitas skor MPIS saat masuk rumah sakit (MRS) 
berhubungan dengan pelayanan unit intensive (ICU) (p<0,001), terapi 
albuterol secara terus-menerus (p<0,002), lamanya  pemberian oksigen 
(p<0,002), dan lamanya perawatan (p<0,004) (Carroll dkk., 2005). 
 
Tabel 2.7 Modified Pulmonary Index Score 
 Heart rate/min Respiratory 
rate/min 
Accesory 
muscle 
use 
Inhalation-
exhalation 
ratio 
wheezing Oxygen 
saturation 
% (room 
air) 
<3 
years 
old 
>3 
years 
old 
<6 
years 
old 
>6 
years 
old 
0 <120 <100 ≤30 ≤20 None 2:1 None 96≤ 
1 120-
140 
100-
120 
31-45 21-35 Mild 1:1 End 
expiratory 
93-95 
2 141-
160 
121-
140 
46-60 36-50 Moderate 1:2 Inspiratory 
and 
expiratory 
wheeze, 
good 
aeration 
90-92 
3 160< 140< 60< 50< Severe  1:3 Inspiratory 
and 
expiratory 
wheeze, 
decreased 
aeration 
<90 
Sumber : Koga T, Tokuyama K,  Itano A , Morita E, Ueda Y, Katsunuma T.2015.Usefulness 
of modified Pulmonary Index Score (mPIS) as a quantitative tool for the evaluation of 
severe acute exacerbation in asthmatic children.Allergol Intern,64,139-144. 
  
Pada penelitian  yang dilakukan  Maekawa, dkk, menunjukkan dari 
25 pasien anak umur 1-12 tahun yang mengalami serangan asma akut. 
Anak-anak ini dilakukan pemeriksaan dan penilaian skor asma dengan 
menggunakkan MPIS. Hasil yang didapatkan yaitu kesahihan yang sangat 
baik pada inter- rate (semua umur: ICC = 0.95, 95% CI = 0.94-0.97; Umur 
≤ 5 tahun : ICC = 0.93, 95% CI = 0.89-0.96) dan konsistensi internal yang 
baik (semua umur: Cronbach’s α =0.87; Umur ≤ 5 tahun: Cronbach’s α = 
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0.85) (Maekawa dkk., 2014). Penelitian lain yang dilakukan di Jepang pada 
87 pasien anak umur 0-15 tahun dengan serangan asma akut dengan 
penilaian skor MPIS menunjukkan adanya korelasi yang tinggi pada 
pengalaman bekerja dengan koefisien korelasi (r) antara 0,92-0,96 (p<0,01) 
pada semua pemeriksaan (Koga dkk., 2015). Penelitian  yang 
membandingkan RCT tentang efektivitas budesonide/salbutamol  vs 
budesonide / formoterol  pada anak usia 5-15 tahun  menunjukkan bahwa 
nilai MPIS tidak berbeda antara kedua group  dengan nilai FEV1 (% 
predictive ) yaitu 58,2% dan 55,9% (Arun J J dkk., 2012)
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Tabel 2.8 Penelitian dan hasilnya 
Judul 
Peneliti 
(tahun) 
Desain 
Penelitian 
Populasi  
Intervensi/ 
tujuan 
Kontrol 
Outcome  
Controlled Trial of 
Nebulized 
Albuterol in 
Children younger 
than 2 years of 
age with acute 
asthma 
Bentur L, dkk 
(1992) 
Randomized
double blind 
28 anak 
umur 3 
bulan-2  
tahun 
dengan 
serangan 
asma akut 
Pemberian 
Albuterol vs 
salin dengan 
memeriksa CS 
pada sebelum 
dan sesudah 
terapi. 
- Responsif  CS pada terapi 
albuterol turun 2,9 vs 0,4 pada 
placebo (p= 0,02) tapi untuk butir 
penggunaan otot tambahan 
pernapasan terjadi perbedaan 
bermakna dengan ↓ 0,9± 0,7 vs 
0,06± 0,2 , p =0,0007 
Correlation of 
clinical score to 
pulmonary 
function and 
oxygen saturation 
in children with 
asthma attack 
Kaya Z, 
Turktas I 
(2007) 
Randomized
,double blind 
110 anak 
umur 2-15 
tahun 
dengan   
serangan  
asma akut 
Mencari 
hubungan 
antara CS 
dan SpO2 
dan tes 
spirometri 
-  Hubungan CS dengan FEV1 dan 
SpO2  dengan r =-0,64 dan -0,69 
Asthma severity 
scores for 
preschoolers 
displayed 
weaknesses in 
reliability, validity, 
and 
responsiveness 
Birken CS,  
dkk (2004) 
Cross 
sectional  
Anak umur 
0-6 th 
dengan   
serangan  
asma akut 
Mengevaluasi 
10 skor asma 
 
 
 
CAS: 
 Kesahihan (reliability) CAS   
interrater agreement baik 
weighted κ-statistics (0.82–0.89). 
 Validitas Konstruksi adanya 
hubungan dengan length of stay 
(LOS), interval pemberian  obat, dan 
saturasi oksigen (r = .47,-0.58,-0,31) 
 Usability dapat membedakan 
antar subyek dengan ferguson’s ᵟ 
0,92 
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CAES 
Validitas  berhubungan  PaO2 , 
PaCO2 (r = 0,67 dan 0,75) 
 
CS  
Responsiveness  dengan terapi beta 
agonis (p <0,01) 
A modified 
pulmonary Index 
score with 
predictive value 
for pediatric 
asthma 
exacerbation 
Caroll dkk, 
(2005) 
Cross-
sectional 
30 anak 
umur 1-15 th 
dengan   
serangan  
asma akut 
Mengukur 
validitas dan 
reproduksibilit
as dari MPIS 
 Reproducibility  interrater reliability 
 dokter-perawat  r = 0.98; 95% 
confidence interval [CI], >0.96;  
 dokter-therapist pernapasan r = 
0.95; 95% CI, >0.92; 
 perawat -therapist pernapasan : r 
=0.94; 95% CI, >0.90). 
Validitas  MRS berhubungan 
dengan pelayanan unit intensive 
(ICU) (p<0,001), terapi albuterol 
secara terus-menerus (p<0,002), 
lamanya  pemberian oksigen 
(p<0,002), dan lamanya perawatan 
(p<0,004)  
Modified 
Pulmonary Index 
Score Was 
Sufficiently 
Reliable to 
Assess the 
Severity of Acute 
Asthma 
Maekawa T, 
dkk (2014) 
Cross 
sectional 
25 anak 
dengan 
umur 1-12 
tahun 
dengan   
serangan  
asma akut 
Mengukur 
kesahihan dan 
konsistensi 
internal dari 
MPIS 
  Reliabilitas(kesahihan) inter-rater 
yang excellent semua usia ICC 
= 0.95, 95% CI = 0.94-0.97; 
 ≤ 5 th ICC = 0.93, 95% CI = 0.89-
0.96 
 Konsistensi internal yang baik.  
semua usia (Cronbach’s α =0.87; 
≤ 5 th  Cronbach’s α = 0.85.  
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Exacerbations in 
Children 
 Korelasi yang baik dengan skala 
visual analog yang diasses oleh 
dokter  MPIS adalah alat 
penilaian yang cukup handal untuk 
anak-anak dengan asma akut, 
termasuk usia  ≤ 5 tahun 
 
Usefulness of 
modified 
Pulmonary Index 
Score (mPIS) as a 
quantitative tool 
for the evaluation 
of severe acute 
exacerbation in 
asthmatic children 
Koga T, 
Tokuyama K,  
Itano A , 
Morita E, Ueda 
Y, Katsunuma 
T  
(2015) 
Cross 
sectional 
87 anak 
umur 0-15 
tahun 
dengan 
asma 
serangan 
akut. 
 
Untuk menilai 
kegunaan 
MPIS pada 
pasien asma 
yang rawat 
inap. 
 Nilai MPIS pada subyek dengan 
serangan sedang (9.1 ± 0.1) dan 
berat (12.6 ± 0.4) p < 0.001. 
Efficacy of iv 
Theophylline in 
children with 
severe status 
asthmaticus 
Ream RS, 
Loftis LL, 
Albers GM, 
Becker BA, 
Lynch RE, 
Mink RB. 
Prospektif, 
randomized, 
Controlled 
trial,  
47 anak 
umur 13 
bulan-17 
tahun 
dengan 
diagnosis 
status 
asmatikus 
Pemberian 
theofilin iv 
dengan 
mengevaluasi 
skor asma 
 41 pasien tidak menggunakan 
ventilator tetapi menerima theophilin 
iv mencapai MCAES ≤3 lebih cepat 
dibandingkan control (18,6± 2,7 jam 
vs 31,1± 4,5  p<0,05) 
Development of a 
Clinical Asthma 
Score for Use in 
Hospitalized 
Children between 
 
Parkin PC dkk 
(1996) 
 58 anak 
umur 1-5 
tahun 
dengan 
asma 
Seiap pasien 
mendapatkan 
inhalasi 
bronkodilator 
  Reliabilitas  interater CAS tinggi 
(weighted kappa = 0.82),  
 discriminatory (Ferguson’s S = = 
0.92). 
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1 and 5 Years of 
Age 
serangan 
akut. 
dan steroid 
oral atau iv 
Skor asma 
diambil 30 
menit sebelum 
terapi 
 CAS  digunakan untuk dirawat di 
RS  anak-anak prasekolah  
reliable, discriminatory, valid, dan 
responsive 
 CAS valid korelasi yang kuat 
LOS (Spearman’s correlation = 
0.47, p <0.05), drug dosing interval 
(Spearman’s correlation = -0.58, p < 
0.01).  
 CAS  responsive perubahan 
nilai CAS dari MRS sampai KRS 
(Wilcoxon signed rank test, p < 
0.01) 
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Tabel 2.9.  Diskriminasi skor MPIS dan MCAES 
No  MPIS MCAES 
1. Respiratory rate + - 
2. Wheezing + + 
3. Retraction + + 
4. Dyspnea - - 
5. Inspiratory to ekspiratory ratio (I:E ratio) + - 
6. Oksigenation 
PaO2,mmHg 
SpO2,% 
    Cyanosis 
 
- 
+ 
- 
 
+ 
+ 
+ 
7. Cerebral function - + 
8. Heart rate/min + - 
9. Inspiratory breath sound - + 
10 
 
Validitas    
~PEFR/FEV1   
~LOS + (Caroll,dkk, 2005; Koga dkk,2015)  
~SpO2   
~PaO2   + (Wood, dkk,1972) 
~PaCO2  + (Wood, dkk,1972) 
~RR   
~HR   
~MRS ICU + (Caroll,dkk, 2005) 
 
 
~terapi β-agonis  + ( Birken, 2004; Ream dkk,2001) 
~terapi steroid terus menerus + (Caroll,dkk, 2005; Koga dkk,2015) 
 
 
~lamanya pemberian oksigen + (Caroll,dkk, 2005) 
 
 
Sensitifitas + (Buyuktiryaki dkk., 2013; Carroll 
dkk., 2005; Koga dkk., 2015)   
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Spesifisitas + (Buyuktiryaki dkk., 2013; Carroll 
dkk., 2005; Koga dkk., 2015)  
 
PPV   
~Visual Analogue Scale (VAS) + (Maekawa, dkk, 2014)  
 Derajat asma    
Serangan sedang  +(Koga dkk, 2015)  
Serangan Berat +(Koga dkk, 2015)  
11. Umur 2-13 th (Caroll, dkk, 2005) 
1-12 th (Maekawa dkk,2014) 
0-15 th (Koga dkk, 2015) 
≤ 6 tahun ( Birken,dkk 2004) 
1-12 bulan (Tal, dkk,1983) 
13 bulan-17 th (Ream dkk,2001) 
12. Tujuan  Diagnosis dan terapi (Caroll, dkk, 
2005; Maekawa dkk,2014; Koga dkk, 
2015) 
Diagnosis dan terapi (Birken,dkk 2004; Tal, 
dkk,1983; Ream dkk,2001) 
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2.3 Pengukuran Peak Expiratory Flow Rate 
Pengukuran PEFR merupakan cara sederhana dan dapat dipercaya  
untuk mengetahui derajat patensi saluran napas pada penyakit paru 
obstruktif terutama asma (Swaminathan dkk., 1993). Peak Expiratory Flow 
Rate adalah kemampuan maksimal mengeluarkan udara di paru dari 
keadaan inspirasi maksimal melalui mulut dalam satuan liter permenit 
(L/min) serta menggambarkan aliran udara yang tergantung pada kekuatan 
ekspirasi dan kekuatan otot atau PEFR adalah aliran udara ekspirasi 
maksimal oleh seseorang dalam waktu 10 detik yang terekspresi dalam liter 
per menit (Wright, 1978).    
 
Nilai PEFR dipengaruhi pada beberapa faktor antara lain 
pengukuran anthopometri (tinggi badan, berat badan), usia dan jenis 
kelamin, status nutrisi, lingkungan, kondisi saluran pernapasan, dan 
deformitas rongga dada (G.I.N.A, 2014; Jain dan Kavuru, 1997; Mridha 
dkk., 2011). Hasil pengukuran PEF bervariasi tergantung usia, jenis 
kelamin, tinggi badan, berat badan, status gizi / body mass index (BMI) dan 
usaha napas. Anak laki-laki memiliki nilai PEF yang lebih tinggi daripada 
anak perempuan demikian juga tinggi badan berhubungan dengan hasil 
pengukuran PEF (Giordano dkk., 2012). Pengukuran PEF juga 
berhubungan dengan BMI, pasien yang dengan BMI lebih rendah memiliki 
nilai PEF yang tinggi. Hal ini disebabkan adanya penumpukan lemak akan 
mengakibatkan berkurangnya kekuatan otot pernapasan dan  usaha untuk 
meregangkan otot pernapasan (Manjareeka dkk., 2014). Kondisi malnutrisi 
kronis memberikan hasil PEF yang lebih rendah, karena mempengaruhi 
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perkembangan paru (Primhak dan Coates, 1988). Nilai normal PEF untuk 
anak berkisar antara 60 hingga 400 L/menit. Keterbatasan pemeriksaan 
PEF disebabkan karena hasil pengukuran tergantung pada usaha napas 
pasien, nilai rendah dapat terjadi karena usaha napas yang kurang atau 
asma yang memburuk (G.I.N.A, 2015). 
 Menurut Quanjer dkk,1997 faktor yang mempengaruhi hasil 
pengukuran PEFR adalah faktor fisiologis dan patofisiologi . 
 Faktor fisiologi antara lain: 
1. Faktor intra dan ekstra torak. Panjang dan diameter saluran 
napas berkembang sesuai usia dan berpengaruh pada besarnya 
volume paru. Perkembangan paru bersifat individual sehingga 
diameter saluran napas berpengaruh pada tekanan 
transbronkial, volume dan  elastisitas serta compliance paru. 
Diameter saluran napas dan compliance paru dipengaruhi oleh 
posisi fleksi dan ekstensi leher. 
2. Kekuatan otot-otot bantu napas terutama otot perut. kekuatan 
kontraksi dan relaksasi dari otot perut yang mempengaruhi 
derajat pengembangan paru. 
3. Kecepatan tekanan alveolar yang maksimal bergantung pada 
kekuatan  kecepatan otot bantu napas. 
4.  Riwayat volume paru misalnya nilai PEF akan lebih besar bila 
diukur setelah paru meregang. 
Berdasarkan keempat hal diatas maka PEF tergantung dari : tekanan 
alveolar dari subyek, resistensi aliran udara intra dan ekstra torak dari 
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saluran pernapasan serta tahanan dari alat pemeriksaan. Nilai PEF 
dipengaruhi oleh volume paru (dipengaruhi tinggi badan), elastisitas paru, 
kekuatan dan koordinasi otot-otot bantu napas. Pada umumnya tekanan 
alveoli pada laki-laki lebih besar daripada wanita (Pedersen dkk., 1996). 
Kekuatan otot napas dan PEF menurun seiring dengan proses penuaan 
(Oni dan Oluboyo, 2014). Faktor kedua yang mempengaruhi PEF adalah 
faktor patofisiologi yaitu adanya kelainan struktur atau fungsi intrathorak 
saluran pernapasan yang mempengaruhi resistensi saluran napas. Peak  
expiratory flow dipengaruhi juga oleh  hambatan ekstra torak, kondisi yang 
membatasi pengembangan paru atau gangguan fungsi otot-otot 
pernapasan dan gangguan sistem saraf seperti palsi serebral , pada palsi 
serebral tipe spastik didapatkan abnormalitas tonus otot, gangguan 
kontraksi otot dan mengendalikan postur tubuh (Bax dkk., 2007). Fungsi 
pernapasan berkurang karena fungsi otot-otot pernapasan tidak efisien, 
seperti ketidaksesuaian gerakan antara diafragma dan otot-otot 
pernapasan dapat menyebabkan pernapasan dangkal dan cepat (Hixon 
dkk., 1983). Proses restriktif disebabkan kelainan paru interstisial yang 
menyebabkan penurunan PEF dan elastisitas paru, seperti pada infeksi 
tuberculosa. Infeksi kuman ini menyebabkan terjadinya kerusakan 
parenkim, Pada subyek dengan obstruksi saluran napas berat, PEF juga 
dihasilkan oleh saluran napas yang mengalami kolaps (Quanjer dkk., 1997).  
Sistem pernapasan dan kardiovaskuler saling mempengaruhi, 
perubahan metabolisme pada tubuh akan mempengaruhi kardiak output 
dan volume pernapasan permenit. Kelainan jantung bawaan menurunkan 
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aliran darah sistemik maupun pulmonal yang menyebabkan penurunan 
tekanan oksigen di pembuluh darah arteri dan hambatan aliran oksigen ke 
jaringan. Sebagian besar pasien dengan kelainan jantung bawaan  akan 
meningkatkan kerja sistem pernapasan untuk mempertahankan ventilasi 
yang adekuat dengan cara hiperventilasi sesuai dengan kelainan anatomis. 
Sebagian besar pasien dengan left-to-right shunt atau obstruksi ventrikel 
kiri akan berkembang menjadi edema pulmonal yang menyebabkan 
peningkatan kerja otot pernapasan untuk memperbaiki fungsi rekoil dari 
paru, terjadi retraksi interkostal dan subkostal dan pernapasan menjadi 
cepat dan dangkal. Obstruksi saluran pernapasan dan kegagalan sistem 
kardiovaskuler menyebabkan gangguan sistem pernapasan dengan 
timbulnya stridor, mengi, distres napas, apneu, atelektasis (Steinhorn, 
2008). Penyebab obstruksi saluran napas pada penderita dengan penyakit 
jantung bawaan dibagi menjadi dua kelompok yaitu  
1. Kelompok kardiak :  
penyakit jantung bawaan yang sianotik dan non sianotik 
menyebabkan terhubungnya aliran darah sistemik dan pulmonal dan 
terjadinya aliran left-to-right shunt. Gangguan aliran darah ini dapat 
terjadi pada ventricular septal defect (VSD), patent ductus arteriosus 
(PDA) dan atrioseptal defect (ASD), kondisi lebih kompleks terjadi 
pada single ventricle, aortapulmonary window atau truncus 
arteriosus. Kelainan jantung tersebut menyebabkan terjadinya 
resirkulasi darah yang sudah teroksigenasi melalui paru-paru dan 
kongesti pembuluh darah paru, sehingga terjadi aliran darah ke paru-
ADLN PERPUSTAKAAN UNIVERSITAS AIRLANGGA
KARYA AKHIR VALIDITAS SKOR MODIFIED PULMONARY ... Stephany Adriany
40 
 
paru yang berlebihan dan meningkatkan aliran balik pembuluh darah 
vena. Keadaaan ini apabila berlangsung lama menyebabkan 
disfungsi diastolik ventikel kiri dan kardiomiopati dilatatif yang dapat 
menekan saluran pernapasan. Besarnya hambatan left-to-right  atau 
stenosis atau regurgitasi katup mitral dapat menyebabkan 
pembengkakan atrium. Kombinasi pembengkakan atrium dan arteri 
pulmonalis kiri mengakibatkan pendesakan pada bronkus kiri 
(Steinhorn, 2008).  
2. Kelompok vaskuler 
Termasuk kelainan vaskuler adalah kelainan jantung bawaan. 
Kelainan ini terdiri dari : abnormalitas arkus aorta, anomali arteri 
innominata dan katup pulmonal yang tidak berkembang. Hal  ini 
menyebabkan penekanan saluran pernapasan (George dkk., 2014). 
Kondisi lain yang juga mempengaruhi pemeriksaan PEF adalah 
kegawatan sirkulasi dan gawat napas yang dapat menyebabkan 
terjadinya kematian. Kondisi gawat napas sering dijumpai pada 
penderita asma serangan berat, GINA, 2014 menyebutkan kondisi 
life threatening dengan gejala penurunan kesadaran, gelisah dan 
pada pemeriksaan fisik didapatkan penurunan suara napas (G.I.N.A, 
2014). 
Sebuah penelitian mengungkapkan bahwa pengukuran forced 
expiratory dapat dilakukan oleh anak usia 3-5 tahun sebanyak 55% 
(Crenesse dkk., 2001). Penelitian pada tahun 2007 terhadap anak usia 3-5 
tahun didapatkan hasil 87% anak mampu melakukan pemeriksaan 
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spirometri (Pesant dkk., 2007), hasil yang sama didapatkan pada 86% anak 
usia 3-5 tahun mampu melakukan pemeriksaan spirometri dengan 2 kali 
manuver (Neve dkk., 2006), sedangkan pengukuran PEF pada anak usia 6 
hingga 18 tahun bisa dilakukan secara adekuat pada 64% anak (Gorelick 
dkk., 2004). 
Pengukuran PEF saat sebelum diberikan terapi dan 10-15 menit 
setelah pemberian terapi beta-2 agonis akan memberikan informasi 
mengenai seberapa baik hasil pemberian inhalasi bronkodilator. Nilai % 
predicted PEF adalah perbandingan nilai pengukuran PEF dari seorang 
individu dengan nilai predicted PEF (Jain dan Kavuru, 1997). Nilai predicted 
PEF merupakan nilai tertinggi dari PEF yang bisa dicapai oleh pasien saat 
periode diluar serangan. The national Asthma education and prevention 
(NAEP) membagi nilai % predicted PEF menjadi 3 zona berdasarkan nilai 
predicted PEF yaitu zona hijau (80-100% dari nilai predicted PEF) 
menandakan individu dalam keadaan terkontrol baik, zona kuning (50-80% 
dari nilai predicted PEF) menandakan adanya episode serangan asma 
sehingga pasien memerlukan penanganan segera dan zona merah ( kurang 
dari 50% dari nilai predicted PEF) yang menandakan pasien dalam kondisi 
serangan asma yang memerlukan tindakan penanganan di ruang gawat 
darurat (Jain dan Kavuru, 1997). Selain itu nilai PEF dapat menunjukkan 
keberhasilan terapi dengan bronkodilator. Penilaian PEF pada seorang 
anak sebelum dan sesudah pemberian bronkodilator dikenal sebagai 
penilaian reversibilitas. Penilaian reversibilitas berdasarkan adanya 
perbaikan cepat PEF, pengukuran dilakukan beberapa menit setelah 
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pemberian inhalasi bronkodilator. Diagnosis asma apabila reversibilitasnya 
≥15 % sebelum dan sesudah diberikan bronkodilator (Rahajoe dkk., 2004).  
 
2.4 Peak flow meter (PFM) 
Peak flow meter mengukur ekspirasi paksa tunggal dengan 
perangkat sederhana sehingga alat ini lebih mudah, praktis dan tidak 
melelahkan bila dibandingkan dengan spirometri. Alat PFM terdiri dari 
spring piston yang berkerja berdasarkan azas mekanika. Deras arus udara 
diukur dengan gerakan piston yang terdorong oleh arus udara yang 
ditiupkan melalui pipa peniup. Piston akan mendorong jarum penunjuk 
(marker). Karena piston dikaitkan dengan sebuah pegas, maka setelah arus 
berhenti, oleh gaya tarik balik (recoil) piston tertarik ke kedudukan semula 
dan jarum penunjuk tertinggal pada titik jangkauan piston terjauh. Nilai 
PEFR dibaca pada titik tunjuk jarum penunjuk tersebut (Gambar 2.3). Skala 
yang tertera bervariasi mulai dari kisaran rendah 50-350 L/menit dan 
kisaran tinggi 60-800 L/menit (Wright, 1978). 
 
Gambar 2.6 Diagram mini-Wrightpeak flow meter. Tubuh silinder (1) , ujung lain dengan 
slot pada satu sisi (2). kantong untuk memasukkan mouthpiece yang dapat disterilkan (3). 
Tempat berongga (4,6) dengan pegas (7), mouthpiece (5). Piston (13) Sumber : Wrigth 
BM. 1978. A miniature Wright peak-flow meter. Br Med J,2,1627-8. 
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Keterbatasan aliran udara pada asma terjadi disebabkan adanya 
obstruksi saluran nafas. Keterbatasan aliran udara ini dapat diketahui 
melalui uji faal paru dengan menggunakan spirometri dan PFM. Spirometri 
direkomendasikan untuk mengukur derajat obstruksi saluran napas, 
reversibilitas dan variabilitas saluran napas serta  membantu menegakkan 
diagnosis asma pada anak. Pengukuran FEV1 dan forced vital capacity 
(FVC) dilakukan dengan manuver ekspirasi yang cukup sulit diterapkan 
pada anak-anak. Peak flow Meter hanya mengukur PEFR yang  dapat  
membantu untuk mengevaluasi, memonitor keberhasilan tatalaksana dan 
follow up  pada penderita asma (Giordano dkk., 2012).  
Penggunaan PFM pada anak dilakukan untuk mendukung diagnosis 
karena relatif lebih mudah digunakan baik oleh pasien atau orang tuanya di 
rumah (Swaminathan dkk., 1993). Adapun berdasarkan penelitian Oni AO 
dkk pada 280 orang dewasa dengan asma untuk mengukur nilai PEF 
menggunakan spirometri dan PFM. Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa 
tidak ada perbedaan nilai PEFR yang bermakna antara  spirometri dan PFM 
( Oni AO dkk, 2014). 
 
2.5 Pengukuran Saturasi Oksigen 
Pengukuran saturasi oksigen merupakan cara yang non invasive. 
Pulse oximeter sangat handal dan relatif murah dibandingkan dengan 
pemeriksaan analisis gas darah. Alat ini memakai daya serap cahaya 
terhadap hemoglobin dengan prinsip spectrophotometric yaitu pulsasi aliran 
darah ditangkap oleh sensor cahaya. Darah dengan oksigenasi yang  tinggi 
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menyerap cahaya infrared. Pulse oximetry harus ditempatkan sesuai satu 
sama lain pada tempat yang mudah diakses sepertipada daerah telinga 
atau ekstremitas (kuku jari kaki atau tangan ) (Mridha AA dkk, 2011). Pada 
saturasi kurang dari 80% maka akurasi pulse oximetry akan berkurang 
dengan kesalahan meningkat hingga 6%. Akurasi pengukuran ini 
bergantung pada pulsasi aliran darah, selain itu juga dipengaruhi oleh 
beberapa faktor diantaranya perfusi jaringan yang tidak baik (hipotermi, 
vasokonstriksi, penurunan curah jantung), anemia berat, pergeseran kurva 
oksigen-hemoglobin, methemoglobin, carboxyhemoglobin. Kondisi anemia 
tidak mempengaruhi pengukuran pulse oximeter hingga kadar hemoglobin 
kurang dari 8 g/dL. Anak yang mengalami anemia lebih rentan mengalami 
terjadinya serangan asma dibandingkan anak yang tanpa anemia, hal ini 
berhubungan dengan transportasi oksigen oleh hemoglobin (Ramakrishnan 
dan Borade, 2010). 
Pasien asma biasanya mengalami hipoksia yang merupakan 
konsekuensi adanya mismatch ventilasi perfusi yang disebabkan adanya 
penumpukan mukus, bronkokonstriksi dan inflamasi bronkus. Beratnya 
serangan asma dapat ditentukan dengan pemeriksan saturasi oksigen 
dengan menggunakan pulse oximetry dan dikombinasi dengan parameter 
yang lain seperti denyut jantung. Pasien dengan saturasi oksigen <91% 
setelah pemberian bronkodilator termasuk asma berat dan indikasi untuk 
rawat inap (Keahey dkk., 2002). Menurut PNAA, berdasarkan saturasi 
oksigennya maka derajat serangan asma dapat diklasifikasikan sebagai 
berikut yaitu asma serangan ringan sedang apabila saturasi oksigen  90-
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95%, dan asma serangan berat bila saturasi oksigen < 90%  yang telah 
dijelaskan dengan ringkas pada tabel 2.2 diatas (Rahajoe dkk., 2015).  
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BAB 3 
KERANGKA KONSEPTUAL DAN HIPOTESIS 
 
3.1 Kerangka Konseptual 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Lingkungan:  
Aktifitas fisik 
Polusi udara 
Infeksi 
Ingestan 
Alergi 
makanan 
Obat NSAID 
Emosi 
Serangan Asma akut 
- Batuk 
- Sesak 
- Retraksi otot-otot pernapasan 
- Penurunan saturasi oksigen 
- Mengi  
- Dada rasa tertekan 
 
Pemeriksaan PEFR 
Asma serangan  
ringan/sedang 
  Asma serangan 
berat 
Tatalaksana Asma 
Inflamasi 
saluran napas 
 Hipersekresi mukus 
 Edema saluran napas 
adesi sel, aktivasi 
eosinophil, sel mast, 
makrofag dan sel 
limfosit T 
Sitokin  
Kontraksi otot polos 
Hiperresponsif bronkus 
Obstruksi saluran napas 
atopi 
MPIS MCAES 
= diteliti 
= tidak diteliti 
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3.2 Penjelasan kerangka Konseptual 
Faktor atopi keluarga ( diturunkan ) ditambah dengan faktor 
lingkungan (aktifitas fisik, polusi udara, infeksi, alergi makanan,  emosi dan 
obat NSAID) mencetuskan serangan asma akut. Adanya faktor-faktor 
pencetus itu menyebabkan terlepasnya mediator inflamasi. Mediator 
inflamasi akan mengaktivasi  IgE, sel eosinofil, sel mast, limfosit T pada 
saluran napas sehingga menyebabkan terjadinya kontraksi otot polos 
bronkus, edema mukosa dan hipersekresi mukus yang menyebabkan 
hiperesponsif bronkus dan obstruksi saluran napas. Hiperesponsif bronkus 
dan obstruksi saluran napas bermanifestasi sebagai tanda dan gejala klinis 
pasien yang mengalami serangan asma antara lain :  batuk, sesak, adanya 
rasa tertekan di dada, mengi, retraksi otot-otot pernafasan dan pada 
pemeriksaan dengan oksimetri didapatkan penurunan kadar saturasi 
oksigen. Tanda dan gejala klinis serangan asma ini tercermin pada setiap 
butir skor pada MCAES dan MPIS. Adapun obstruksi saluran napas secara 
obyektif dapat diukur dengan PEFR yang diukur dengan PFM. Gejala klinis 
dan PEFR  dipakai untuk menegakkan derajat obstruksi saluran 
pernapasan pada serangan asma akut. Hal ini berhubungan dengan 
penatalaksanaan dari asma sesuai derajat keparahannya. 
Pasien yang datang di instalasi rawat darurat (IRD) atau instalasi 
rawat jalan (IRJ) dan memenuhi kriteria inklusi  dilakukan pemeriksaan dan 
penilaian  dengan sistem skor MCAES dan MPIS.  Hasil penilaian 
dipengaruhi oleh usaha napas dan  hambatan aliran udara yang ditandai 
dengan semua gejala asma serangan akut.  
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Selanjutnya dilakukan pengukuran PEFR  dengan menggunakan 
alat  PFM. Pemakaian alat ini dipengaruhi oleh cara pengambilan sampel 
dan ketersediaan alat. Hasil pemeriksaan didapatkan dalam beberapa 
menit. Seluruh hasil pemeriksaan skor dan hasil PEF akan dilakukan 
analisis secara statistik. 
3.3 Hipotesis Penelitian 
Hipotesis pada penelitian ini adalah : 
1. Sistem skor MPIS untuk mendiagnosis adanya obstruksi pada  
serangan asma sepadan apabila dibandingkan dengan nilai PEFR. 
2. Sistem skor MCAES  untuk mendiagnosis adanya obstruksi pada  
serangan asma sepadan apabila dibandingkan dengan nilai PEFR. 
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BAB 4 
METODE PENELITIAN 
 
4.1. Rancangan Penelitian 
 Jenis penelitian ini adalah penelitian uji cross-sectional 
4.2. Tempat Penelitian 
Instalasi Rawat Jalan dan IRD    Departemen/SMF Ilmu Kesehatan 
Anak RSUD Soewandhi dan  RSUD Dr. Soetomo Surabaya,  
4.3. Waktu penelitian 
Penelitian dilakukan pada bulan Juli 2015 sampai Januari 2016 
4.4. Subyek dan sampel Penelitian 
4.4.1.  Subyek  Penelitian 
Subyek penelitian ini adalah pasien anak dengan serangan 
asma akut di Instalasi Intalasi Rawat Jalan (IRJ) dan Instalasi Rawat 
Darurat (IRD) Departemen/SMF Ilmu Kesehatan Anak RSUD 
Soewandhi dan RSUD Dr. Soetomo Surabaya selama kurun waktu 
tersebut. 
4.4.2. Sampel Penelitian 
Semua pasien asma anak yang memenuhi kriteria inklusi dan 
eksklusi serta bersedia mengikuti penelitiian yang berobat di IRJ dan 
IRD Departemen/SMF Ilmu Kesehatan Anak RSUD Soewandhi dan  
RSUD Dr.Soetomo Surabaya.  
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4.4.3. Estimasi Besar Sampel 
Besar sampel ditentukan berdasarkan perhitungan dengan 
menggunakan besar sampel berdasarkan rumus (Pusponegoro 
dkk., 2011). 
 
 
 
 
 
  n=  (1,96)2 .0,78 . (1- 0,78) = 36,9 ~ 37 
                  (0,125)2 
 
 
 
   n =  Besar sampel 
Zα = Derivat baku dari tingkat kesalahan, ditetapkan oleh 
Peneliti 
  = 1,96 untuk α = 0,05 
  P = Nilai diambil dari penelitian terdahulu 
  d   =  penyimpangan 
  Didapatkan besar sampel minimal sebanyak 37 orang 
4.4.4. Kriteria Inklusi 
Kriteria inklusi dalam penelitian ini adalah pasien asma yang 
memenuhi kriteria sebagai berikut : 
a. Laki-laki dan perempuan berusia 5 -15 tahun. 
b. Menderita serangan asma akut 
c. Pasien bisa melakukan pemeriksaan PEFR. 
d. Bersedia mengikuti penelitian ini dan orang tua/wali  
menandatangani lembar persetujuan (Lampiran 2 dan 3). 
 
n=Zα2 . P . Q 
d2 
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4.4.5. Kriteria Eksklusi  
Pasien asma dieksklusi bila didapatkan : 
a. Menerima bronkodilator kurang dari 6 jam (inhalasi/oral). 
b. Adanya kelainan jantung 
c. Adanya penyakit penyerta pneumonia, laringitis, tuberkulosis 
(TB) ,dehidrasi sedang-berat, palsi serebral dan kelainan  
anatomis saluran napas. 
d. Pasien dalam keadaan gawat napas yang ditandai dengan 
penurunan kesadaran, sianosis, pernapasan cuping hidung, 
pernapasan paradoxical thoraco-abdominal, tidak lagi 
terdengar mengi, bradikardi dan syok. 
 
4.5 Definisi Operasional 
4.5.1. Serangan asma 
Serangan asma adalah episode perburukan yang progresif akut dari  
gejala-gejala sesak napas, batuk, mengi, dada rasa tertekan atau 
berbagai kombinasi dari gejala-gejala tersebut. 
1. Asma Serangan Ringan-sedang. 
Definisi asma serangan ringan-sedang apabila jika dengan 
pemberian  agonis β2 kerja pendek melalui nebulisasi dan spacer 
MDI yang dapat diulang 2 kali dalam 1 jam, dengan pertimbangan 
untuk menambahkan iprapromium bromide dan sesuai tabel 2.2. 
Pasien diobservasi dan bila tetap baik bisa dipulangkan (Rahajoe 
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dkk., 2015). Pemeriksaan dan penentuan derajat serangan 
dilakukan oleh dokter peneliti. 
2. Asma Serangan Berat 
Definisi asma serangan berat sesuai tabel 2.2. dan pemberian 
nebulisasi pertama kali adalah agonis β2 kerja pendek dengan 
penambahan iprapromium bromide. Oksigen 2-4 literper menit 
diberikan sejak awal termasuk pada saat nebulisasi (Rahajoe 
dkk., 2015). Pemeriksaan dan penentuan derajat serangan 
dilakukan oleh dokter peneliti. 
4.5.2. Skala hasil skor 
1. Skala nominal MCAES: 
Skor 0-10 (Ream dkk., 2001; Wood dkk., 1972). Penentuan dan 
penilaian skor ini dilakukan oleh dokter peneliti. 
2. Skala nominal MPIS : 
 Skor 0-18 (Koga dkk., 2015). Penentuan dan penilaian skor ini 
dilakukan oleh dokter peneliti. 
 
4.5.3 Pengukuran PEFR 
Pengukuran PEFR merupakan salah satu metode yang digunakan 
untuk menentukan patensi saluran napas besar. Pengukuran PEFR 
dilakukan sebelum diberikan terapi nebulisasi. Pengukuran ini 
menggunakan alat yang portable PFM RESPIRONICS Philips dengan cara 
pasien diperintahkan untuk meniup alat ini sekuat tenaga hingga 
menunjukkan angka tertentu pada alat flowmeter (Gambar 4.2). Pasien 
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diperintahkan untuk menarik napas dalam dan segera memasukkan PFM 
ke dalam mulut dengan cara menggigit kemudian menutup rapat tepi bibir. 
Pasien diperintahkan untuk meniup sekuat mungkin seperti meniup lilin dari 
jarak 2 meter. Pengukuran dilakukan dengan petunjuk dan pengawasan 
dokter peneliti.  
 
Gambar 4.2 Penampang peak flow meter (Respionics.). 
Sumber : http://aysia.com.my/philips-personal-best-peak-flow.html 
 
 
Pengukuran PEFR dilakukan pada  saat datang di IRJ atau IRD. 
Pasien diperintahkan untuk melakukan tiga kali pemeriksaan untuk tiap 
waktu pengukuran dengan PFM dan dipilih nilai yang terbaik. Akseptabilitas 
pemeriksaan PEFR dikatakan baik apabila rentang nilai masing masing 
pengukuran tidak lebih dari 30 L/menit (Pedersen dkk., 1996). Nilai dugaan 
PEFR (predictive value) setiap pasien didapatkan dari nilai normal PEFR 
anak tersebut sesuai dengan spirometri. Perbandingan antara nilai 
observasi dan nilai dugaan dalam persen menjadi nilai PEFR yang akan 
menentukan derajat serangan asma (Pedersen dkk., 1996; Rahajoe dkk., 
2015). 
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4.5.4 Pemeriksaan Saturasi Oksigen 
Saturasi oksigen adalah hasil pengukuran tekanan oksigen yang ada 
diperifer, yang dievaluasi dengan menggunakan pulse oximetry. Saturasi 
oksigen dilakukan sebelum dan sesudah nebulisasi pada kedua kelompok 
obat. Pengukuran ini menggunakan alat saturasi oksigen yang portable 
pulse oximetry Ellitech dengan cara ibu jari dimasukkan pada sensor yang 
terletak ditengah jepitan dan ditunggu beberapa detik hingga menunjukkan 
angka saturasi oksigen (Gambar 4.3). Saturasi oksigen akan terdeteksi 
secara benar apabila laju detak jantung yang tercantum di layar sesuai 
dengan detak jantung pasien. Pengukuran dilakukan oleh dokter peneliti 
(Kaya dan Turktas, 2007; Rahajoe dkk., 2004).  
 
Gambar 4.3  Alat portable pulse oximetry Ellitech (Oximetry.) 
Sumber : http://alatmedis.net/index.php?route=product/product&product_id=71 
 
 
 
4.5.5 Umur Pasien  
Umur pasien dihitung dalam bulan berdasarkan tanggal lahir yang 
diperoleh dari anamnesis. 
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4.5.6 Status Gizi 
Berat badan (BB), tinggi badan (TB) pasien diukur oleh peneliti saat 
datang ke rumah sakit. Untuk pasien usia <5 tahun dengan menggunakan 
Z skor menurut WHO dan dikelompokkan menjadi : 
 Gizi buruk : BB/TB < -3 SD   
 Gizi kurang : BB/TB antara -3 SD dan -2 SD 
 Gizi baik :  BB/TB antara -2 SD dan +2 SD  
 Gizi lebih  : BB/TB > +2 SD 
 Obesitas : BB/TB > 3 SD 
Sedangkan untuk pasien usia > 5 tahun penilaian status gizi dilakukan 
berdasarkan perhitungan persentase berat badan ideal (BBI) yaitu 
perbandingan berat badan aktual dengan berat badan yang sesuai dengan 
tinggi badan aktual dan dihitung menggunakan grafik berat badan dan tinggi 
badan terhadap umur dari grafik NCHS 2000. Status gizi dinyatakan : 
 Gizi buruk : %BBI < 70% 
 Gizi kurang : %BBI antara 70% dan 90% 
 Gizi baik : %BBI antara 90% dan 110% 
 Gizi lebih : %BBI antara 110% dan 120% 
 Obesitas : %BBI > 120% 
4.5.7 Kelainan Jantung 
Kelainan jantung adalah semua kelainan pada jantung (sianotik dan 
asianotik) yang didapatkan pada pemeriksaan fisik maupun ekokardiografi 
dan adanya riwayat penyakit sebelumnya yang menunjukkan adanya 
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kelainan jantung.Pemeriksaan untuk mengetahui kelainan jantung 
dilakukan oleh dokter pemeriksa. 
4.5.8 Penyakit Penyerta 
Penyakit yang ditemukan pada saluran napas maupun diluar saluran 
napas yang dapat mempengaruhi derajat serangan asma, respons 
pengobatan maupun hasil pengukuran yang akan dilakukan. Penyakit 
penyerta tersebut adalah pneumonia, laringitis, tuberkulosis (TB) ,dehidrasi 
sedang - berat, Cerebral Palsy (CP) dan kelainan  anatomis saluran napas. 
Pemeriksaan untuk menentukan adanya penyakit penyerta dilakukan oleh 
dokter peneliti. 
4.5.9 Gawat Napas 
Gawat napas adalah kondisi yang memperlihatkan tanda-tanda 
ancaman henti napas sesuai sesuai dengan kriteria yang terdapat pada 
GINA 2014. Pemeriksaan untuk menentukan adanya gawat napas 
ditentukan oleh dokter peneliti. 
4.5.10 Riwayat Atopi  
Riwayat atopi/alergi yang dimiliki oleh pasien, ayah/ibu pasien, 
saudara kandung, saudara kandung dari orang tua pasien atau 
kakek/nenek dari hasil anamnesis. Riwayat yang ditanyakan seperti asma, 
gatal-gatal, bersin, sering pilek, biduren setelah makan/minum sesuatu. 
4.6 Cara Kerja 
a. Pasien asma yang berumur 5- 15 tahun yang datang ke IRJ dan IRD 
dilakukan penilaian  MCAES dan MPIS untuk menentukan kriteria 
inklusi 
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b. Orang tua pasien yang memenuhi kriteria inklusi diminta untuk mengisi 
formulir persetujuan dengan menandatangani lembar persetujuan 
(lampiran 2 dan 3). 
c. Dilakukan pemeriksaan pasien meliputi anamnesis, pemeriksaan fisik, 
pengukuran PEFR dan saturasi oksigen sebelum pemberian nebulisasi. 
d. Pasien diterapi sesuai tatalaksana sesuai protokol serangan asma 
PNAA (Rahajoe dkk., 2015). 
4.6.1 Anamnesis 
Anamnesis dilakukan dengan menanyakan tanggal, bulan dan tahun 
kelahiran pasien, riwayat serangan asma saat ini (apa yang mendahului, 
sejak kapan, gejala yang mengikuti dan apakah pasien sudah 
mengkonsumsi obat sebelum datang ke IRD/IRJ, riwayat sesak (sejak 
kapan, frekuensi serangan, pernah dirawat karena sesak, obat apa yang 
biasa diminum bila timbul serangan) dan riwayat keluarga (apakah ada 
keluarga yang menderita alergi dan jenis alergi, apakah ada anggota 
keluarga yang merokok). 
4.6.2 Pemeriksaan Fisik  
Setiap pasien yang memenuhi kriteria inklusi dilakukan pengukuran 
berat badan dan tinggi badan. Dilakukan pemeriksaan laju napas, detak 
jantung, pemeriksaan umum dan sistemik organ tubuh. Pada pemeriksaan 
paru didapatkan adanya eksperium memanjang atau mengi, dan 
didapatkan adanya retraksi. Kriteria serangan asma diukur dengan  MPIS 
dan MCAES. 
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4.6.3 Pengukuran PEFR 
Pengukuran PEFR dengan menggunakan alat flow meter sebelum  
nebulisasi. Pengukuran ini menggunakan alat yang portable PFM 
RESPIRONICS Philips dengan cara pasien diperintahkan untuk meniup alat 
ini sekuat tenaga hingga menunjukkan angka tertentu pada alat PFM. 
Pengukuran PEFR dilakukan tiga kali pada saat datang sebelum dan 
sesudah pemberian terapi. Nilai PEFR yang dipilih adalah nilai tertinggi 
dengan syarat selisih tiap nilai PEFR tidak lebih dari 30 L/menit. 
 
4.6.4 Pemeriksaan Saturasi Oksigen 
Saturasi oksigen dilakukan sebelum dan sesudah nebulisasi dengan 
menggunakan alat saturasi oksigen yang portable pulse oximetry Ellitech. 
Ibu jari dimasukkan pada sensor yang terletak ditengah jepitan dan 
ditunggu beberapa detik hingga menunjukkan angka saturasi oksigen, 
saturasi oksigen akan terdeteksi secara benar apabila laju detak jantung 
yang tercantum di layar sesuai dengan detak jantung pasien.  
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4.7 Alur Penelitian 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Penderita  dengan serangan asma 
Kriteria inklusi/eksklusi 
Lembar Pengumpul Data : 
Data umum 
Deskripsi penyakit 
Temuan klinis 
 
Pemeriksaan PEFR Skor Klinis : 
MPIS,MCAES 
Serangan asma 
berat 
Serangan asma 
ringan/sedang 
Tatalaksana asma 
Pengolahan Data 
Uji statistik 
Hasil Penelitian 
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4.8 Pengumpulan, Penyajian Data  Dan Analisis Statistik 
4.8.1 Pengumpulan dan Penyajian Data 
Data penelitian dikumpulkan dengan menggunakan lembar 
pengumpul data (LPD) khusus (terlampir), kemudian disajikan dalam 
bentuk tabel dan diagram. 
4.8.2  Analisa Statistik 
Dilakukan penilaian dengan skor klinis terhadap pasien dengan 
serangan asma untuk menentukan derajat obstruksi saluran napas, 
kemudian dilakukan penegakan derajat serangan asma dengan 
pemeriksaan PEFR. Hasil skor klinis kemudian dibandingkan dengan hasil 
PEFR sebagai baku standar. 
Data penelitian diolah dan dianalisa menggunakan program statistik. 
Analisa statistik dilakukan dengan Uji inferensial berupa: 
1. Uji diagnostik yang meliputi : 
a. Sensitifitas 
b. Spesifitas 
c. Nilai prediksi Positif 
d. Nilai prediksi Negatif 
 2. Uji asosiasi kappa/likelihood ratio 
  3. Uji komparasi Mc Nemar 
  4.  Kurva ROC   
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4.9 Etik Penelitian  
Setiap subyek penelitian harus mendapatkan persetujuan tertulis dari 
orang tua atau wali. Penelitian ini juga mendapatkan persetujuan dari 
komite etik penelitian Rumah sakit Dr. Soetomo Surabaya 
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BAB 5 
HASIL PENELITIAN 
Pada  penelitian ini dilakukan pengumpulan subyek di IRJ dan IRD  
Departemen/SMF Ilmu Kesehatan Anak RSUD dr Sutomo dan RSUD 
Soewandhi dari  bulan Juli 2015 hingga Februari 2016. Jumlah keseluruhan 
subyek yang datang dan terdiagnosis sebagai serangan asma sebanyak 43 
anak. Enam anak terekslusi  karena satu anak dengan gejala ancaman 
henti napas, dua anak tidak bersedia mengikuti penelitian, dan tiga anak 
tidak mampu memakai PFM sehingga tidak dimasukkan dalam penelitian, 
secara keseluruhan didapatkan 37 subyek dengan serangan asma. 
Semua subyek dilakukan anamnesis dan pemeriksaan klinis. 
Anamnesis meliputi umur, riwayat atopi keluarga dan saudara, riwayat 
pencetus asma, riwayat kekerapan serangan, dan lama sesak. 
Pemeriksaan klinis meliputi laju napas, laju jantung, adanya mengi 
inspiratorik/ ekspiratorik dan penggunaan otot pernapasan yang diukur 
dengan skor MPIS dan MCAES. Penelitian dilanjutkan dengan pengukuran 
PEFR dengan alat PFM dan saturasi oksigen perifer menggunakan pulse 
oxymetri. Observasi dan pencatatan dilakukan oleh dokter peneliti. 
 
5.1 Karakteristik Subyek penelitian 
 Karakteristik dari subyek penelitian dapat dilihat pada tabel 5.1. Tiga 
puluh tujuh penderita sebagai subyek penelitian terdiri dari 26 lelaki (70,3%) 
dan 11 (29,7%) perempuan. Usia rerata subyek  adalah 8,87 ± 2,5 tahun. 
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Subyek termuda 5 tahun, sedangkan subyek tertua adalah 15 tahun. Usia 
terbanyak  adalah 6 tahun sebanyak 6 (16,2%) anak. 
Penelitian ini didapatkan riwayat atopi keluarga ( orang tua dan 
saudara ). Riwayat atopi dari orang tua sebanyak 17 (49,9%) penderita  dan 
7(18,9%) anak dari saudara kandung.   
Malnutrisi didapatkan pada 9 (24,3%) subyek dengan kategori gizi 
kurang. Tidak didapatkan pasien dengan gizi buruk dan sebagian besar 
subyek dengan gizi baik sebanyak 25(67,6%) anak.  
 
Tabel 5.1 Gambaran karakteristik Subyek penelitian 
Karakteristik Subyek n (%) 
Usia, rerata (SD), tahun 8,87 (2,55) 
Jenis Kelamin n(%)  
Laki-laki  26 (70,3) 
Perempuan  11 (29,7) 
Riwayat atopi keluarga n(%) :  
Orang tua  17 (49,9) 
Saudara/keluarga  7   (18,9) 
Status Gizi n(%) :  
Gizi lebih  3   (8,1) 
Gizi baik  25 (67,6) 
Gizi kurang  9 (24,3) 
Lama menderita asma n(%) :  
≤ 1 tahun  12 (32,4) 
> 1 tahun  25 (67,6) 
Kekerapan serangan asma n(%) : 
Intermitten (≤ 1x/ bulan) 
Persisten ( >1x/ bulan) 
 
26 (70,3) 
11 (29,7) 
Derajat serangan asma n(%) : 
Ringan-sedang 
Berat  
 
29 (78,4)  
8   (21,6) 
Lingkungan merokok satu rumah :  
    Ya 
    Tidak 
 
10 (27,0) 
27 (73,0) 
Riwayat rawat inap : 
     Ya  
      tidak 
 
14 (37,8) 
23 (62,2) 
Faktor pencetus : 
Batuk pilek 
Suhu dingin 
Debu 
Aktifitas 
Makanan 
 
19 (48,6) 
23 (62,2) 
19 (51,4) 
19 (51,4) 
24 (64,9) 
ADLN PERPUSTAKAAN UNIVERSITAS AIRLANGGA
KARYA AKHIR VALIDITAS SKOR MODIFIED PULMONARY ... Stephany Adriany
64 
 
 
Subyek yang datang dengan serangan asma sering disebabkan oleh 
alergi terhadap makanan sebanyak 24 (64,9%) penderita. Sepuluh  (27%) 
subyek mengalami paparan asap rokok dalam satu rumah.  
Sekitar 25 anak (67,6%) yang  telah menderita asma lebih dari satu 
tahun dengan derajat kekerapan intermiten sebanyak 26 (70,3%) penderita. 
Sebagian besar subyek datang ke RS dengan serangan ringan-sedang 
sebanyak 29(78,4%) penderita. Riwayat rawat inap  yang disebabkan oleh 
serangan asma pernah dialami sekitar 37,8 %  dari seluruh subyek 
penelitian.  
Hasil gambaran klinis pada penelitian ini menunjukkan rerata detak 
jantung pada subyek dengan PEFR >50% berbeda bermakna pada PEFR 
≤ 50% (p<0,010). Data yang ditunjukkan pada laju napas juga mempunyai 
perbedaan bermakna (p<0,006) yaitu pada pemeriksaan PEFR >50% 
dibandingkan PEFR ≤ 50%. Data ini berbeda dengan yang ditunjukkan 
pada saturasi oksigen. Penelitian ini menunjukkan saturasi oksigen tidak 
berbeda bermakna (p <0,940).  
 
Tabel 5.2 Gambaran Klinis Subyek Penelitian 
Tanda klinis  PEFR ≤50% PEFR >50%    p< 0,05 
Detak jantung, rerata (SD) 
(kali/menit) 
138,5±13,4 122,9 ± 13,4 0,010 
Laju napas, rerata (SD) 
(kali/menit) 
47,8±12,4 36,6 ± 9,5  0,006 
Saturasi Oksigen, rerata (%) 93,6 ± 3,0 94,8 ± 2,5 0,252 
Penilaian sistem MPIS 
          <12 
          ≥12 
 
28 
1 
 
1 
7 
 
0,0001 
Penilaian sistem MCAES 
          <5 
          ≥5 
 
1 
7 
 
4 
25 
0,176 
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Penilaian sistem MPIS pada titik potong 12 (p<0,0001) memberikan 
perbedaan yang bermakna dibandingkan dengan MCAES pada titik potong 
5 (p <0,176). Gambaran Klinis subyek penelitian secara singkat tertuang 
pada tabel 5.2. 
 
5.2 Sistem MPIS dan PEFR dalam mendiagnosis derajat obstruksi 
saluran pernapasan. 
 Penelitian ini menggunakan sistem skor yang akan  dianalisis 
dengan menggunakan uji statistik yang meliputi uji korelasi, nilai 
diskriminasi dan uji diagnostik. Pada penelitian ini menggunakan uji korelasi 
pearson karena uji normalitas dengan test Kolmogorov-Smirnov 
menunjukkan distribusi sampel normal. Uji korelasi antara sistem skor MPIS 
dan MCAES digunakan untuk mencari kesesuaian antara 2 pengukuran 
terhadap 1 variabel yang sama. Nilai diskriminasi menilai dengan melihat 
area under curve (AUC) pada receiver operator curve (ROC). Uji diagnostik 
digunakan dalam menilai keakuratan / validitas  modalitas diagnostik baru 
dibandingkan dengan standar / baku emas  (Pusponegoro dkk., 2011). 
5.2.1 Korelasi antara sistem MPIS dan PEFR 
 Hasil uji korelasi Pearson (gambar 5.1) menunjukkan adanya 
korelasi antara sistem MPIS dengan PEFR dalam menentukan derajat 
obstruksi saluran pernapasan dengan r =0,549 (p=0,0001). 
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Gambar 5.1 Hasil uji korelasi Pearson antara MPIS dengan PEFR. Diagram Scatter 
menunjukkan adanya korelasi antara MPIS dengan PEFR. 
 
 
5.2.2 Kurva ROC MPIS 
  
Gambar 5.2 Kurva ROC MPIS. Area under curve (AUC) menunjukkan nilai diskriminasi 
baik sistem MPIS dalam menentukan obstruksi saluran pernapasan 
 
Pada nilai MPIS didapatkan nilai diskriminasi sistem MPIS pada AUC 
sebesar 0,968 dengan CI 95% 0,913-1,023, menunjukkan nilai diskriminasi 
r = 0,549 
p = 0,0001 
AUC : 0,968 (CI 95% : 0,913-1,023) 
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sangat baik dalam menentukan adanya obstruksi saluran pernapasan 
(gambar 5.2). 
 
Tabel 5.3 Perbandingan antara MPIS dan PEFR (titik potong 12) 
 Asma berat 
≤ 50% 
Asma ringan-sedang 
PEFR >50% 
Total 
MPIS ≥12 7 (87,5 %) 1 (12,5%) 8 
MPIS <12 1 (3,4%) 28 (96,5%) 29 
Total 8 29 37 
MC Nemar test 1,000 (p ≥ 0,05); nilai kappa  0,841 p=0,000 (p <0,05).  
 
Tabel 5.3 menunjukkan hasil penelitian  sistem MPIS   dengan hasil 
pengukuran PEFR pada titik potong 12, didapatkan hasil :  7 (87,5%) dari 8 
anak dengan MPIS ≥12 dengan PEFR ≤ 50% dan hanya 1 (12,5%) anak 
dengan MPIS ≥ 12 tapi PEFR > 50%.  Satu (3,4%)  anak dengan MPIS <12 
dari 29 anak tapi dengan PEFR ≤ 50% . Sebanyak 28 (96,5%) anak dengan 
MPIS <12 dan  PEFR > 50%.  
Tabel 2x2 di atas dapat dihitung uji diagnostik untuk sistem skor 
MPIS dalam mendiagnosis obstruksi saluran napas berat : nilai sensitivitas 
87,5% (CI 95%: 0,46-0,99) dan spesifisitas 96% (CI : 0,80-0,99) dengan  
NPP 87,5%(CI 95%: 0,46-0,99); NPN 96,5% (CI 95% : 0,80-0,99); LR+ 
25,36 (CI 95% 3,63-177,21); LR- 0,13 (CI 95% 0,02-0,81) .  
 
Tabel 5.4 Perbandingan antara MPIS dan PEFR (titik potong 11) 
 Asma berat 
≤ 50% 
Asma ringan-sedang 
PEF >50% 
Total 
MPIS ≥11 8 (53,3%) 7 (46,7%) 15 
MPIS <11 0 22 (100%) 22 
Total 8 29 37 
MC Nemar test 0,016 (p ≥ 0,05); nilai kappa 0,576 p=0,000 (p <0,05) 
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Tabel 5.4 menunjukkan hasil penelitian  sistem MPIS   dengan hasil 
pengukuran PEFR pada titik potong 11, didapatkan hasil :  8 (53,3%) dari 
15 anak dengan MPIS ≥11 dengan PEFR ≤ 50% dan 7 (46,7%) anak 
dengan MPIS ≥ 11 tapi PEFR > 50%.  Tidak ada anak denga nilai sistem 
MPIS <11 dengan PEFR ≤ 50%. Seluruh anak  dari 22 anak dengan MPIS 
<11  dengan PEFR > 50%. 
Tabel 2x2 di atas dapat dihitung uji diagnostik untuk sistem skor 
MPIS dalam mendiagnosis obstruksi saluran napas berat dengan titik 
potong 11 (tabel 5.4) :  Nilai sensitivitas 100% (CI 95%: 0,59-1,00) dan nilai 
spesifisitas 75% (CI: 0,56-0,88); NPP 53,3%(CI 95%: 0,27-0,77); NPN 
100% (CI 95% : 0,81-1,00); LR+ 4,14; LR- 0 
  
Tabel 5.5 Perbandingan antara MPIS dan PEFR (titik potong 10) 
 Asma berat 
≤ 50% 
Asma ringan-sedang 
PEF >50% 
Total 
MPIS ≥10 8 15 23 
MPIS <10 0 14 14 
Total 8 29 37 
MC Nemar test 0,000 (p ≥ 0,05); nilai kappa 0,013 (p <0,05) 
 
Tabel 5.5 menunjukkan hasil penelitian  sistem MPIS   dengan hasil 
pengukuran PEFR pada titik potong 10, didapatkan hasil :  8 (34,7%) dari 
23 anak dengan MPIS ≥10 dengan PEFR ≤ 50% dan 15 (65,2%) anak 
dengan MPIS ≥ 10 tapi PEFR > 50%.  Tidak ada anak denga nilai sistem 
MPIS <10 dengan PEFR ≤ 50%. Seluruh anak  dari 14 anak dengan MPIS 
<10  dengan PEFR > 50%. 
Tabel 2x2 di atas dapat dihitung uji diagnostik untuk sistem skor 
MPIS dalam mendiagnosis obstruksi saluran napas berat dengan titik 
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potong 10 (tabel 5.5) :  Nilai sensitivitas 100% (CI 95%: 0,59-1,00) dan nilai 
spesifisitas 48% (CI : 0,29-0,67); NPP 62,1%(CI 95%: 0,46-0,99); NPN 
100% (CI 95% : 0,73-1,00); LR+ 1,93; LR- 0. 
 
Tabel 5.6 Perbandingan antara MPIS dan PEFR (titik potong 9) 
 Asma berat 
≤ 50% 
Asma ringan-sedang 
PEF >50% 
Total 
MPIS ≥9 8 18 26 
MPIS <9 0 11 11 
Total 0 29 37 
MC Nemar test 0,016 (p ≥ 0,05); nilai kappa 0,000 (p <0,05). 
 
Tabel 5.6 menunjukkan hasil penelitian  sistem MPIS   dengan hasil 
pengukuran PEFR pada titik potong 9, didapatkan hasil :  8 (30,7%) dari 26 
anak dengan MPIS ≥9 dengan PEFR ≤ 50% dan 11 (69,23%) anak dengan 
MPIS ≥ 10 dengan PEFR > 50%.  Tidak ada anak denga nilai sistem MPIS 
<10 dengan PEFR ≤ 50%. Seluruh anak  dari 11 anak dengan MPIS <10  
dengan PEFR > 50%. 
Tabel 2x2 di atas dapat dihitung uji diagnostik untuk sistem skor 
MPIS dalam mendiagnosis obstruksi saluran napas berat dengan titik 
potong 9 (tabel 5.6) : sensitivitas 100% (CI 95%: 0,59-1,00) dan nilai 
spesifisitas 37% (CI : 0,21-0,57); NPP 30,7%(CI 95%: 0,15-0,51); NPN 
100% (CI 95% : 0,67-1,00); LR+1,6  LR- 0.  
Penjelasan di atas menunjukkan ada skor MPIS dengan titik potong 
9, 10, 11 dan 12. Gambar 5.10 menunjukkan bahwa dari seluruh nilai 
tersebut ada satu titik potong yang paling baik yaitu skor MPIS ≥ 12 dengan 
sensitifitas 87,5% dan spesifisitas 96,6%. Hal ini berarti pasien dengan skor 
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≥12 akan didiagnosis sebagai pasien yang mengalami serangan asma 
berat. 
 
5.3. Sistem MCAES dan PEFR dalam mendiagnosis derajat obstruksi 
saluran pernapasan. 
5.3.1 Korelasi antara sistem MCAES dan PEFR 
Hasil uji korelasi Pearson (gambar 5.3) menunjukkan tidak adanya 
korelasi antara sistem MCAES dengan PEFR dalam menentukan derajat 
obstruksi saluran pernapasan dengan r =0,220 (p=0,192). 
 
 
Gambar 5.3 Hasil uji korelasi Pearson antara MCAES dengan PEFR. Diagram Scatter 
menunjukkan tidak adanya korelasi antara MCAES dengan PEFR. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
r = 0,220 
p = 0,192 
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5.3.2 Kurva ROC MCAES 
 
 
 
Gambar 5.4 Kurva ROC MCAES. Area under curve menunjukkan nilai diskriminasi sedang 
sistem MCAES dalam menentukan obstruksi saluran pernapasan. 
 
Pada gambar 5.4 menunjukkan nilai diskriminasi sistem MCAES 
pada AUC sebesar 0,75 dengan CI 95% 0,504-0,905, menunjukkan nilai 
diskriminasi dapat diterima (kekuatan sedang) dalam menentukan adanya 
obstruksi saluran pernapasan. 
 
Tabel 5.7 Perbandingan antara MCAES dan PEFR (titik potong 5) 
 Asma berat 
≤ 50% 
Asma ringan-sedang 
PEF >50% 
Total 
MCAES ≥5 1 4 5 
MCAES <5 7 25 32 
Total 8 29 37 
MC Nemar test 0,545 (p ≥ 0,05); nilai kappa 0,925 (p <0,05). 
 
Tabel 5.7 menunjukkan hasil penelitian  sistem MCAES   dengan 
hasil pengukuran PEFR pada titik potong 5, didapatkan hasil :  1 (20%) dari 
5 anak dengan MCAES ≥ 5 dengan PEFR ≤ 50% dan 4 (80%) anak dengan 
AUC : 0,705 (CI 95% : 0,504-0,905) 
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MCAES ≥ 5 dengan PEFR > 50%.  Pada penelitian ini didapatkan  7 (21,8 
%) anak dengan nilai sistem MCAES <5 dengan PEFR ≤ 50%. Dua puluh 
lima (78,1%) anak  dari 32 anak dengan MCAES <5 dengan PEFR > 50%. 
Tabel 2x2 di atas dapat dihitung uji diagnostik untuk sistem skor 
MCAES dalam mendiagnosis obstruksi saluran napas berat dengan titik 
potong 5 (tabel 5.7) : Nilai sensitivitas 12,5% (CI 95%: 0,01-0,53) dan 
spesifisitas 86,2% (CI 95%: 0,67-0,95); NPP 20%(CI 95%: 0,01-0,70); NPN 
78,1%(CI 95%: 0,59-0,90);  LR+ 0,9; LR – 1,0  
 
Tabel 5.8 Perbandingan antara MCAES dan PEFR (titik potong 4) 
 Asma berat 
≤ 50% 
Asma ringan-sedang 
PEF >50% 
Total 
MCAES ≥4 5 5 10 
MCAES <4 3 24 27 
Total 8 29 37 
MC Nemar test 0,727 (p ≥ 0,05); nilai kappa 0,011 (p <0,05). 
 
Tabel 5.8 menunjukkan hasil penelitian  sistem MCAES   dengan 
hasil pengukuran PEFR pada titik potong 4, didapatkan hasil :  5 (50%) dari 
10 anak dengan MCAES ≥ 4 dengan PEFR ≤ 50% dan 5 (50%) anak 
dengan MCAES ≥ 4 dengan PEFR > 50%.  Pada penelitian ini didapatkan  
3 (11,1 %) anak dengan nilai sistem MCAES <4 dengan PEFR ≤ 50%. Dua 
puluh empat (88,8%) anak  dari 27 anak dengan MCAES <4 dengan PEFR 
> 50%. 
Tabel 2x2 di atas dapat dihitung uji diagnostik untuk sistem skor 
MCAES dalam mendiagnosis obstruksi saluran napas berat dengan titik 
potong 4 (tabel 5.8) : Nilai sensitivitas 62,5% (CI 95%: 0,25-0,89); 
ADLN PERPUSTAKAAN UNIVERSITAS AIRLANGGA
KARYA AKHIR VALIDITAS SKOR MODIFIED PULMONARY ... Stephany Adriany
73 
 
spesifisitas 82,7% (CI 95%: 0,64-0,93); NPP 50%(CI 95%: 0,20-0,79); NPN 
88,8% (CI 95%: 0,69-0,97);  LR+ 3,6 ; LR- 0,45. 
 
Tabel 5.9 Perbandingan antara MCAES dan PEFR (titik potong 3) 
 Asma berat 
≤ 50% 
Asma ringan-sedang 
PEF >50% 
Total 
 MCAES ≥3 6 12 18 
MCAES <3 2 17 19 
Total 8 29 37 
MC Nemar test 0,013 (p ≥ 0,05); nilai kappa 0,092 (p <0,05) 
 
Tabel 5.9 menunjukkan hasil penelitian  sistem MCAES   dengan 
hasil pengukuran PEFR pada titik potong 3, didapatkan hasil :  6 (33,3%) 
dari 18 anak dengan MCAES ≥ 3 dengan PEFR ≤ 50% dan 12 (66,7%) anak 
dengan MCAES ≥ 3 dengan PEFR > 50%.  Pada penelitian ini didapatkan  
2 (10,5 %) anak dengan nilai sistem MCAES <3 dengan PEFR ≤ 50%. Tujuh 
belas (89,4%) anak  dari 19 anak dengan MCAES <3 dengan PEFR > 50%. 
Tabel 2x2 di atas dapat dihitung uji diagnostik untuk sistem skor 
MCAES dalam mendiagnosis obstruksi saluran napas berat dengan titik 
potong 3 (tabel 5.9) : Nilai sensitivitas 75% (CI 95%: 0,35-0,95) dan 
spesifisitas 58,6% (CI 95% : 0,39-0,75); NPP 33,3% (CI 95%: 0,14-0,58); 
NPN 89,5% (CI 95%: 0,65-0,98); LR+1,8; LR-0,42. 
Penjelasan di atas menunjukkan ada skor MCAES dengan titik 
potong 3, 4 dan 5. Gambar 5.6 menunjukkan bahwa dari seluruh nilai 
tersebut ada satu titik potong yang paling baik yaitu skor MCAES ≥ 4 
dengan sensitifitas 62,5% dan spesifisitas 82,7%. Hal ini berarti pasien 
dengan skor ≥4 akan didiagnosis sebagai pasien yang mengalami serangan 
asma berat. 
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5.4 Validitas Sistem Skor dengan PEFR 
 Validasi sistem skor dengan standar baku PEFR dilihat dari hasil 
sensitifitas dan spesifisitas.Nilai sensitifitas tertinggi terlihat pada sistem 
MPIS pada titik potong 11 dan 12 sebesar 100% dan 87,5 % . Nilai 
spesifisitas tertinggi pada sistem MPIS pada titik potong 11 dan 10 sebesar 
100% dan titik potong 12 sebesar 96,5%. Nilai prediktif positif tertinggi pada 
sistem skor MPIS 12 sebesar 87,5%. Nilai prediktif negatif tertinggi pada 
sistem skor MPIS 9 dan 10 sebesar 100%, adapun 12 lebih rendah dengan 
nilai 96,5%.  Hasil uji diagnostik sistem skor MPIS dan MCAES dapat dilihat 
di tabel 5.10. 
 Hasil uji Mc nemar yang bermakna jika memiliki nilai p≥0,05. Nilai ini 
dipenuhi sistem skor MPIS dengan titik potong  12 yaitu 1,000 dan sistem 
MCAES dengan nilai titik potong 4 dan 5 sebesar 0,7 dan 0,549. Nilai kappa 
menunjukkan bermakna jika memiliki nilai p< 0,05. Nilai ini dimiliki oleh 
sistem skor MCAES dengan titik potong 4 ( P= 0,011). Alat diagnostik 
dikatakan sepadan atau valid apabila memiliki nilai sensitifitas dan 
spesifisitas diatas 50% dan uji Mc nemar dengan p≥0,05 serta nilai kappa 
dengan p<0,05. Hasil penelitian ini yang memenuhi kriteria tersebut adalah 
sistem skor MCAES dengan titik potong 4 dan skor MPIS dengan titik 
potong 12. Pada sistem skor MCAES dengan titik potong 4 tidak didapatkan 
hubungan pada uji korelasi maka sistem skor MCAES tidak valid. 
 Penelitian ini menunjukkan sistem skor MPIS dengan titik potong 12 
menunjukkan adanya hubungan pada uji korelasi, nilai sensitifitas , 
spesifisitas, NPP, NPN dan LR ratio yang tinggi daripada yang lain serta 
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nilai Mc nemar non signifikan dan nilai kappa signifikan, maka Nilai skor 
MPIS dengan titik potong 12 lebih baik dari pada yang lain. 
 
Tabel 5.10  Sensitifitas, Spesifitas, NPP,NPN,LLR, Mc Nemar dan 
Kappa 
Parameter Sn 
(%) 
Sp 
(%) 
NPP 
(%) 
NPN 
(%) 
LLR+ LLR- Mc 
Nemar 
(p ≥ 0,05) 
Kappa 
(p <0,05) 
MPIS         
12 87,5% 96,5% 87,5% 96,5% 25,36 0,13 1,000 0,841 
(0,001) 
11 100% 75% 53,3% 100% 4 0 0,016 0,576 
(0,001) 
10 100% 48% 62,1% 100% 1,93 0 0,001 0,288 
(0,013) 
9 
MCAES 
100% 37% 30,7% 100% 1,6 0 0,001 0,209 
(0,038) 
 
5 12,5% 86,2% 20% 78,1% 0,9 0 0,549 -0,015 
(0,925) 
4 62,5% 82,7% 50% 88,8% 3,6 0,45 0,727 0,415 
(0.011) 
3 75% 58,6% 33,3% 89,5% 1,8 0,42 0,013 0,231 
(0,092) 
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BAB 6 
PEMBAHASAN 
 
6.1 Karakteristik Subyek Penelitian. 
Penelitian ini merupakan penelitian cross sectional pada subyek 
yang berobat di IRD dan IRJ Anak RSUD DR. Soetomo dan IGD Rumah 
Sakit DR. Soewandhi. Penelitian ini bertujuan untuk mengukur PEFR yang 
dihubungkan dengan skor MPIS dan MCAES untuk mendiagnosis derajat 
serangan asma. Karakteristik subyek penelitian ini meliputi usia, jenis 
kelamin, riwayat atopi keluarga, status gizi, lamanya menderita asma, 
kekerapan serangan asma, derajat serangan asma dan faktor-faktor yang 
mencetuskan terjadinya serangan asma.  
Subyek yang berjenis kelamin laki-laki lebih banyak dibandingkan 
perempuan. Laki-laki berjumlah 26 (70,3%) anak. Penelitian lain pada 304 
anak asma dengan umur 5-18 tahun mendapatkan jenis kelamin laki-laki 
sebanyak 60,7% (Buyuktiryaki dkk., 2013). Koga melakukan penelitian 
pada anak umur 1-15 tahun yang menggunakan skor MPIS untuk mengukur 
eksaserbasi asma menunjukkan jenis kelamin laki-laki lebih banyak 
daripada perempuan (66%) (Koga dkk., 2015). Penelitian oleh Arun dengan 
RCT pemberian inhalasi formoterol dan budesonide pada anak umur 5-15 
tahun mendapatkan jumlah laki-laki lebih banyak (78%). Penelitian dari 
2003-2011 pada orang American Indian di Amerika menunjukkan tingginya 
persentase angka kejadian asma pada anak laki-laki (umur 0-19 tahun) dan 
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berubah lebih banyak wanita di usia dewasa (≥20 tahun) (Mehal dkk., 
2014).  
Usia rerata subyek penelitian adalah 8,87 ± 2,5 tahun, usia terbanyak 
adalah 6 tahun. Penelitian oleh Arun pada 80 anak asma mendapatkan usia 
rerata 8,6 ± 2,3 tahun (Arun J J dkk., 2012). Hasil yang sama juga 
didapatkan oleh Caroll pada penelitian pada 30 anak asma dengan usia 
rerata 7,6 ± 5,5 tahun (Carroll dkk., 2005). Penelitian  Buyuktiryaki  dengan 
304 anak dengan serangan asma yang memakai skor MPIS untuk indikasi 
rawat inap didapatkan usia rerata 8 tahun (Buyuktiryaki dkk., 2013). Hal ini 
disebabkan karena rentang usia subyek penelitian sama (Arun J J dkk., 
2012; Buyuktiryaki dkk., 2013; Carroll dkk., 2005) dan berdasarkan 
Akinbami menunjukkan prevalensi pasien datang ke IRD dengan asma 
kelompok umur 0-17 tahun lebih banyak dari usia dewasa (>18 
tahun)(Akinbami dkk., 2012) 
Penelitian ini mendapatkan pasien dengan riwayat atopi keluarga 
sebesar 64,8%. Carroll mendapatkan hanya 13% yang mempunyai riwayat 
atopi sebelumnya tapi tidak ada data yang menunjukkan riwayat atopi 
keluarga (Carroll dkk., 2005). Penelitian kohort (prospektif) pada bayi 
dengan riwayat keluarga alergi yang dimulai sejak lahir sampai usia 7 tahun 
menunjukkan bahwa kejadian eksim pada bayi laki-laki merupakan 
prediktor asma dengan OR 2,45 sementara pada bayi wanita OR sebesar 
0,88 (Cantani, 1999). Pada systematic review melaporkan bahwa 30% anak 
dengan atopi akan menderita asma pada usia 6 tahun (Van Der Hulst, 
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2009). Penelitian lain menunjukkan anak dengan saudara kandung asma 
memiliki risiko kejadian asma dengan OR 5,68 (Ruotsalainen dkk., 2010). 
Subyek yang mengalami paparan asap rokok terdapat 10 (27%) 
anak pada penelitian ini. Buyuktiryaki  melakukan penelitian terhadap 304 
subyek  asma, mendapatkan 35,5 % subyek yang terpapar asap rokok 
(Buyuktiryaki dkk., 2013). Insiden asma sebesar 21%-85% pada anak usia 
≤ 2 tahun terutama pada ibu perokok dengan OR=1,85 , 95%CI =1,35-2,53 
(Burke dkk., 2012). Penelitian lain menunjukkan penurunan angka kejadian 
asma yang perlu rawat inap sebanyak 18,2% setelah adanya peraturan 
larangan merokok di tempat umum di Scotlandia (Mackay dkk., 2010).  
Pada penelitian ini mendapatkan frekuensi derajat serangan asma 
ringan sedang sebanyak 78,4% dan serangan berat 21,6%. Lama 
menderita asma lebih dari 1 tahun adalah 67,6%. Derajat kekerapan 
serangan asma intermitten 70,3% dan persisten 29,7%. Penelitian lain 
tentang nilai prediktif MPIS untuk eksaserbasi asma pada anak didapatkan 
klasifikasi asma intermitten ringan 37 %, persisten ringan 10% , persisten 
sedang  47% dan persisten berat 6% (Carroll dkk., 2005). Penelitian Koga 
mendapatkan anak dengan asma intermiten 52%, persisten ringan 18%, 
persisten sedang 12%, persisten berat 4% (Koga dkk., 2015). 
Faktor pencetus terjadinya serangan asma pada penelitian ini 
disebabkan oleh infeksi saluran napas, suhu dingin, debu, aktivitas tinggi 
dan makanan. Alergi makanan merupakan faktor pencetus terbanyak pada 
penelitian ini (64,9%). Penelitian yang dilakukan oleh Scroeder 
menunjukkan bahwa anak yang menderita alergi makanan berat atau alergi 
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terhadap beberapa makanan  memiliki risiko asma lebih besar (Schroeder 
dkk., 2009).  Peran alergi makanan pada penelitian kohort yang mengikuti 
secara prospektif bayi dengan pilek alergi yang disebabkan oleh makanan 
atau alergi susu sapi yang tidak sensitif dengan aeroallergen menunjukkan 
terjadinya asma meningkat dari 0-72% (Wang dkk., 2007). 
Penelitian ini menunjukkan gambaran klinis subyek yang bermakna 
pada peningkatan laju nadi dan laju napas yang berbeda bermakna pada 
asma dengan serangan ringan sedang dan serangan berat (p=0,01 dan p 
=0,006) akan tetapi untuk saturasi oksigen tidak berbeda bermakna dari 
keduanya (p = 0,940). Serangan asma menyebabkan terjadinya obstruksi 
saluran pernapasan sehingga mempengaruhi laju napas dan detak jantung 
dan keterlibatan otot bantu napas. Penelitian lain menunjukkan peningkatan 
laju napas dan laju jantung pada 80% penelitian saat terjadi serangan asma 
(Saisch dan Wessely, 1996). 
 
6.2 Sistem MPIS dan PEFR dalam mendiagnosis derajat obstruksi 
saluran pernapasan. 
 Sistem skor MPIS pada penelitian ini menunjukkan adanya korelasi 
dengan PEFR (r =0,549). Penelitian lain oleh Carroll dkk menunjukkan 
korelasi yang baik antara pasien dengan skor MPIS yang tinggi dengan 
pemakaian albuterol yang terus menerus (r=0,76, p<0,001), pemberian 
tambahan oksigen selama rawat inap (r = 0,78 ; p=0,002) dan lamanya 
rawat inap (r =0,70 ; p=0,004) (Carroll dkk., 2005). Penelitian lain di Jepang 
menunjukkan korelasi yang baik antara MPIS dan Visual analoge scale 
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(r=0,85) (Maekawa dkk., 2014). Penelitian sebelumnya belum ada yang 
menghubungkan MPIS dengan PEFR. 
 Pada penelitian ini didapatkan kurva ROC dengan AUC pada sistem 
skor MPIS sebesar 0,968 dengan CI 95%: 0,913 - 1,023. Hal ini 
menunjukkan nilai diskriminasi yang sangat baik dalam menentukan 
adanya obstruksi saluran pernapasan. Penelitian lain menunjukkan AUC 
yang tinggi pada sistem skor MPIS 82% yang berarti mempunyai nilai 
prediktif yang tinggi untuk masuk ICU (Carroll dkk., 2005). 
 Pada penelitian ini didapatkan sistem skor MPIS dengan nilai 
sensitivitas 87,5% dan spesifisitas 96,5% untuk nilai skor dengan titik 
potong 12 dalam menentukan serangan asma berat. Titik potong dipilih 12 
dari penelitian sebelumnya yang menggunakan titik potong 12 untuk masuk 
di ICU (Carroll dkk., 2005). Hal ini sesuai dengan penelitian sebelumnya 
yang dilakukan oleh Carroll dkk dengan jumlah sampel 30 anak didapatkan 
sensitvitas 88% dan spesifisitas 91% dengan titik potong 12 (Carroll dkk., 
2005). Titik potong 12 sesuai dengan tabel 2.7 sistem skor MPIS, nilai 12 
sesuai dengan kriteria GINA 2015 untuk serangan berat yang meliputi detak 
jantung yang meningkat >120 ( MPIS baik <3 tahun dan >3 tahun detak 
jantung >120), laju jantung yang meningkat (MPIS laju jantung meningkat 
diatas normal usia), pemakaian otot pernapasan yang jelas (MPIS dengan 
kriteria moderate), saturasi ≤ 90% (MPIS minimal saturasi 90-92%), dan 
yang tidak ada di GINA adalah I:E ratio 1:2 dan wheezing terdengar inspirasi 
dan ekspirasi. (Carroll dkk., 2005; G.I.N.A, 2015). Tiap butir sistem skor 
MPIS sudah dinternalisasi oleh penelitian sebelumnya dengan chronbach’s 
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α =0,87 (Maekawa dkk., 2014). Hasil penelitian ini mendukung dengan 
adanya perbedaan yang bermakna antara laju jantung dan laju napas pada 
PEFR ≤50% (serangan berat) dan >50% (serangan ringan sedang) (p=0,01 
dan p=0,006). 
Pada  penelitian ini didapatkan sistem skor MPIS dengan nilai 
sensitivitas 100%, spesifisitas 75 % , NPP 53,3% dan  NPN 100% untuk titik 
potong 11 dan sensitifitas 100%, spesifitas 48%, NPP 62,1% dan NPN 
100% untuk titik potong 10. Sistem skor MPIS pada penelitian ini 
merupakan uji diagnostik yang baik untuk skrening adanya obstruksi napas 
berat. Nilai sensitivitas yang tinggi dan spesifitas yang tinggi pada sistem 
skor ini sangat diperlukan untuk menentukan adanya obstruksi napas berat. 
Pada  nilai skor ≥11 dengan spesifisitas 75% mempunyai  arti bahwa dari 
100 anak yang datang dengan nilai skor ≥11  maka 75 dapat didiagnosis 
dengan obstruksi napas berat. Nilai ini memang tidak sebaik titik potong 12. 
Hasil yang sama ditunjukkan oleh Buyuktiryaki melakukan penelitian pada 
304 anak dengan menilai titik potong ≥10 sebagai acuan untuk MRS 
dengan sensitifitas 15,3% , spesifisitas 96,7%, NPP52,9% dan NPN 82,6% 
(Buyuktiryaki dkk., 2013). Penelitian lain menunjukkan memakai titik potong 
10 untuk indikasi pemberian pengobatan inhalasi yang terus menerus 
dengan sensitifitas 72% dan spesifisitas 78% (Koga dkk., 2015). Titik 
potong pada  beberapa penelitian tersebut menghasilkan nilai yang 
berbeda. Hali ini disebabkan oleh variabel yang berbeda yang dipakai untuk 
menghubungkan dengan skor MPIS.  
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Penelitian ini tidak dibedakan antara yang rawat inap di ruang biasa  
ataupun  ruang rawat intensif. Hanya dibedakan dengan PEFR ≤ 50% dan 
>50% dengan rerata skor MPIS adalah 11,87 ± 0,6 dan 8,7 ± 2,1. Hal ini 
sesuai dengan penelitian sebelumnya yang menunjukkan adanya 
perbedaan yang bermakna antara rerata skor MPIS untuk rawat inap di ICU 
dibandingkan dengan rawat ruang biasa (skor MPIS 13±2 untuk ICU dan 
9±2 rawat inap biasa, p<0,001) (Carroll dkk., 2005).. Hasil ini mirip dengan 
penelitian yang lain yang menunjukkan pasien yang datang ke RS dengan 
serangan sedang dan serangan berat dengan rerata skor MPIS 9,1 ± 0,1 
dan 12,6 ± 0,4 (p <0,001) (Koga dkk., 2015).  
 
6.3 Sistem MCAES dan PEFR dalam mendiagnosis derajat obstruksi 
saluran pernapasan. 
Penelitian ini didapatkan hasil uji korelasi Pearson menunjukkan 
tidak adanya korelasi antara sistem MCAES dengan PEFR dalam 
menentukan derajat obstruksi saluran pernapasan dengan r =0,220 
(p=0,192). Tidak ada penelitian lain yang mengukur PEFR dan mencari 
hubungan dengan sistem skor MCAES.  Penelitian lain pada anak 0-6 tahun 
menunjukan adanya korelasi antara MCAES dengan PaO2 (r=0,67) dan 
PaCO2 (r=0,75) (Birken dkk., 2004). Penelitian lain oleh Ream dkk pada 41 
pasien menunjukkan  hubungan antara pasien yang tidak mengunakan 
ventilator tetapi menggunakan teofilin intra vena lebih cepat dari control 
(p=0,05)  dengan nilai MCAES ≥ 5 indikasi masuk ICU (Ream dkk., 2001). 
Nilai sistem skor MCAES dengan titik potong 4 dibandingkan dengan gejala 
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serangan asma berat menurut GINA 2015 cukup sesuai akan tetapi dengan 
butiran variabel yang diuji.  
 Nilai diskriminasi sistem MCAES pada AUC sebesar 0,75 dengan CI 
95% 0,504-0,905, menunjukkan nilai diskriminasi dapat diterima (kekuatan 
sedang) dalam menentukan adanya obstruksi saluran pernapasan. Sampai 
saat ini dengan penelusuran literature belum ada penelitian yang 
membandingkan sistem MCAES dengan PEFR  sebagai alat untuk 
mendiagnosis obstruksi saluran pernapasan. 
 Pada penelitian ini didapatkan nilai skor MCAES ≥4 memiliki nilai 
PEFR ≤50% yang menunjukkan seseorang dalam kondisi serangan asma 
berat dengan nilai sensitivitas 62,5% dan spesifisitas 82,7%. Rerata nilai 
sistem skor MCAES untuk serangan berat (PEFR ≤ 50%) dan serangan 
ringan sedang (PEFR > 50%) adalah 3,5±1 dan 2,7±1,4. Pada penelitian 
Ream dkk melaporkan nilai skor MCAES ≥5 merupakan nilai ambang untuk 
kejadian status asmatikus pada seorang penderita asma (Ream dkk., 
2001). Penelusuran sudah dilakukan dan belum ada yang melakukan 
penelitian sebelumnya tentang titik potong terbaik untuk  menentukan 
derajat obstruksi pernapasan pada serangan asma pada sistem skor 
MCAES. 
 
6.4 Validitas Sistem Skor dengan PEFR 
Validasi sistem skor dengan standar baku PEFR dilihat dari hasil 
sensitifitas dan spesifisitas.Nilai sensitifitas tertinggi terlihat pada sistem 
MPIS pada titik potong 11 dan 12 sebesar 100% dan 87,5 % . Nilai 
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spesifisitas tertinggi pada sistem MPIS pada titik potong 10 dan11 sebesar 
100% dan 12 sebesar 96,5%. Nilai prediktif positif tertinggi pada sistem skor 
MPIS titik potong 12 sebesar 87,5%. Nilai prediktif negatif tertinggi pada 
sistem skor MPIS titik potong 9 dan 10 sebesar 100%, adapun nilai 12 lebih 
rendah dengan nilai 96,5%.   
 Hasil uji Mc nemar yang bermakna jika memiliki nilai p≥0,05. Nilai ini 
dipenuhi sistem skor MPIS dengan titik potong 12 yaitu 1,000 dan sistem 
MCAES dengan nilai titik potong 5 dan 4 sebesar 0,549 dan  0,7. Nilai kappa 
menunjukkan bermakna jika memiliki nilai p< 0,05. Nilai ini dimiliki oleh 
sistem skor MCAES dengan titik potong 4  (P= 0,011) dan sistem MPIS 
dengan titik potong 9,10,11 dan 12 dengan nilai 0,038, 0,013, 0,001 dan 
0,001. Alat diagnostik dikatakan sepadan atau valid apabila  didapatkan 
adanya hubungan pada uji korelasi  dan memiliki nilai sensitifitas dan 
spesifisitas diatas 50% dan uji Mc nemar dengan p≥0,05 serta nilai kappa 
dengan p<0,05. Hasil penelitian ini yang memenuhi kriteria tersebut adalah 
sistem skor MPIS dengan nilai potong 12. 
 Sistem Skor MPIS secara statistik terbukti bahwa sistem skor ini valid 
dalam menentukan derajat obstruksi saluran napas. Nilai skor MPIS dengan 
titik potong 12 secara statistik  adalah yang paling baik untuk menentukan 
diagnosis obstruksi saluran napas. 
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6.5 Keterbatasan  Penelitian 
 Beberapa keterbatasan pada penelitian ini adalah menggunakan 
PEF predicted dari spirometri berdasarkan ras,umur, berat badan dan tinggi 
badan.  
6.6 Keunggulan Penelitian 
 Penelitian validasi skor MPIS dan MCAES untuk mendiagnosis 
obstruksi saluran pernapasan pertama dilakukan di Indonesia.   
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BAB 7 
KESIMPULAN DAN SARAN 
 
7.1 Kesimpulan 
 Hasil Penelitian validasi MPIS dan MCAES yang dilakukan pada 
anak usia 5-15 tahun dengan melalui uji diagnostik dan analisis statistik 
adalah : 
1. Sistem MPIS valid dengan standar baku PEFR dalam menentukan 
derajat obstruksi saluran pernapasan pada anak dengan serangan 
asma berat pada titik potong 12. 
2. Sistem MCAES tidak valid dengan standar baku PEFR dalam 
menentukan derajat obstruksi saluran pernapasan pada anak 
dengan serangan asma berat. 
 
7.2 Saran 
1. Perlu penelitian lanjutan untuk menentukan nilai PEFR terbaik bagi 
anak Surabaya dan Indonesia sebagai standart tersendiri sesuai 
komunitas. 
2. Perlu penelitian lanjutan untuk skor asma dengan standar baku 
spirometri jika fasilitas memungkinkan. 
3. Perlu penelitian lanjutan dengan jumlah subyek penelitian yang lebih 
besar untuk menentukan titik potong yang lebih baik dalam 
menentukan derajat keparahan serangan asma. 
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4. Sistem skor penting untuk menilai derajat keparahan serangan asma 
terutama digunakan pada anak-anak yang tidak mampu meniup 
PFM dan spirometri. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ADLN PERPUSTAKAAN UNIVERSITAS AIRLANGGA
KARYA AKHIR VALIDITAS SKOR MODIFIED PULMONARY ... Stephany Adriany
88 
 
DAFTAR PUSTAKA 
Akinbami, L., J.,, Moorman, J., E.,, Bailey, C., Zahran, H., S.,, King, M., 
Johnson, C., A., & Liu, X. 2012. Trends in asthma prevalence, health 
care use, and mortality in the United States, 2001-2010. NCHS data 
Brief, 94, 1-8. 
 
Akinbami, L. J., Moorman, J. E. & Liu, X. 2011. Asthma prevalence, health 
care use, and mortality: United States, 2005-2009. Natl Health Stat 
Report, 1-14. 
 
Arun J J, Lodha R & Sk., K. 2012. Bronchodilatory effect of inhaled 
budesonide/formoterol and budesonide/salbutamol in acute asthma: 
a double-blind, randomized controlled trial. BMC Pediatrics 12, 1-7. 
 
Asher, I. & Pearce, N. 2014. Global burden of asthma among children. Int J 
Tuberc Lung Dis, 11, 1269-78. 
 
Asher, M. I., Montefort, S., Bjorksten, B., Lai, C. K., Strachan, D. P., 
Weiland, S. K., Williams, H. & Group, I. P. T. S. 2006. Worldwide time 
trends in the prevalence of symptoms of asthma, allergic 
rhinoconjunctivitis, and eczema in childhood: ISAAC Phases One 
and Three repeat multicountry cross-sectional surveys. Lancet, 368, 
733-43. 
 
Bax, M. C., Flodmark, O. & Tydeman, C. 2007. Definition and classification 
of cerebral palsy. From syndrome toward disease. Dev Med Child 
Neurol Suppl, 109, 39-41. 
 
Birken, C. S., Parkin, P. C. & Macarthur, C. 2004. Asthma severity scores 
for preschoolers displayed weaknesses in reliability, validity, and 
responsiveness. J Clin Epidemiol, 57, 1177-81. 
 
Bloom, B., Cohen, R. A. & Freeman, G. 2009. Summary health statistics for 
U.S. children: National Health Interview Survey, 2007. Vital Health 
Stat 10, 1-80. 
 
Brightling, C. E., Bradding, P., Symon, F. A., Holgate, S. T., Wardlaw, A. J. 
& Pavord, I. D. 2002. Mast-cell infiltration of airway smooth muscle 
in asthma. N Engl J Med, 346, 1699-705. 
 
Burke, H., Leonardi-Bee, J., Ahmed Hashim, A., Pine-Abata, H., Chen, Y., 
Eng, B., Cook, D., G.,, Britton, J., R., & Mckeever, T. 2012. Prenatal 
and passive smoke exposure and incidence of asthma and wheeze: 
systematic review and meta-analysis. Pediatrics, 129, 732-44. 
 
Buyuktiryaki, A., B.,, Civelek, E., Can, D., Orhan, F., Aydogan, M., Reisli, I., 
Keskin, O., Akcay, A., Yazicioglu, M., Cokugras, H., Yuksel, H., 
Zeyrek, D., Kocak, A., K., & Sekerel, B., E. 2013. Predicting 
ADLN PERPUSTAKAAN UNIVERSITAS AIRLANGGA
KARYA AKHIR VALIDITAS SKOR MODIFIED PULMONARY ... Stephany Adriany
89 
 
hospitalization in children with acute asthma. J Jemermed, 40, 919-
27. 
 
Cantani, A. 1999. the growing genetic links and early onsetof atopic 
diseases in children stress the unique role of atopi march : a meta 
analysis,. J Investig Allergol Clin Immunol, 9, 314-80. 
 
Carroll, C. L., Sekaran, A. K., Lerer, T. J. & Schramm, C. M. 2005. A 
modified pulmonary index score with predictive value for pediatric 
asthma exacerbations. Ann Allergy Asthma Immunol, 94, 355-9. 
 
Chetta, A., Foresi, A., Del Donno, M., Bertorelli, G., Pesci, A. & Olivieri, D. 
1997. Airways remodeling is a distinctive feature of asthma and is 
related to severity of disease. Chest, 111, 852-7. 
 
Choudhry, S., Taub, M., Mei, R., Rodriguez-Santana, J., Rodriguez-Cintron, 
W., Shriver, M. D., Ziv, E., Risch, N. J. & Burchard, E. G. 2008. 
Genome-wide screen for asthma in Puerto Ricans: evidence for 
association with 5q23 region. Hum Genet, 123, 455-68. 
 
Crenesse, D., Berlioz, M., Bourrier, T. & Albertini, M. 2001. Spirometry in 
children aged 3 to 5 years: reliability of forced expiratory maneuvers. 
Pediatr Pulmonol, 32, 56-61. 
 
Davies, D. E., Wicks, J., Powell, R. M., Puddicombe, S. M. & Holgate, S. T. 
2003. Airway remodeling in asthma: New insights. J Allergy Clin 
Immunol, 2, 212-25. 
 
Dewi Hu, Setiawati L, Setyoningrum Ra, Iskandar D & Budiono. 2015. 
Validasi sistem skor derajat serangan dengan peak expiratory flow 
rate pada anak dengan serangan asma di RSUD dr.sutomo 
surabaya. (belum publikasi). 
 
Doeing, D. C. & Solway, J. 2013. Airway smooth muscle in the 
pathophysiology and treatment of asthma. J Appl Physiol (1985), 
114, 834-43. 
 
Ducharme, F. M., Chalut, D., Plotnick, L., Savdie, C., Kudirka, D., Zhang, 
X., Meng, L. & Mcgillivray, D. 2008. The Pediatric Respiratory 
Assessment Measure: a valid clinical score for assessing acute 
asthma severity from toddlers to teenagers. J Pediatr, 152, 476-80, 
80 e1. 
 
Figueroa-Munoz, J. I., Chinn, S. & Rona, R. J. 2001. Association between 
obesity and asthma in 4-11 year old children in the UK. Thorax, 56, 
133-7. 
ADLN PERPUSTAKAAN UNIVERSITAS AIRLANGGA
KARYA AKHIR VALIDITAS SKOR MODIFIED PULMONARY ... Stephany Adriany
90 
 
Fonseca, A. C. C. F., Rodrigues, M. E. S. M., Lasmar, L. M. L. B. & 
Camargos, P. a. M. 2006. Peak expiratory flow monitoring in 
asthmatic children. J Pediatr (Rio J), 82, 465-9. 
 
G.I.N.A. 2014. Global strategy for asthma management and prevention. 
[Online]. www.ginaasthma.org.  [Accessed 1 Juli 2015]. 
 
G.I.N.A. 2015. Global strategy for asthma management and prevention 
[Online]. www.ginasthma.org.  [Accessed 1 Juli 2015]. 
 
George, M., Korbel, L., Haasz, M., Coronado, A. & Kitzmiller, J. 2014. 
Managing acute asthma exacerbations in pediatric patients: should 
peak flow measurement (PFM) or pediatric respiratory assesment 
measure (PRAM) score be used to titrate bronchodilator treatment? 
Ann Pediatr Child Health, 2, 1013-5. 
 
Giordano, K., Rodriguez, E., Green, N., Armani, M., Richards, J., Shaffer, 
T. H. & Attia, M. W. 2012. Pulmonary function tests in emergency 
department pediatric patients with acute wheezing/asthma 
exacerbation. Pulm Med, 2012, 724139. 
 
Gorelick, M. H., Stevens, M. W., Schultz, T. R. & Scribano, P. V. 2004. 
Performance of a novel clinical score, the Pediatric Asthma Severity 
Score (PASS), in the evaluation of acute asthma. Acad Emerg Med, 
11, 10-8. 
 
Gouin, S., Robidas, I., Gravel, J., Guimont, C., Chalut, D. & Amre, D. 2010. 
Prospective evaluation of two clinical scores for acute asthma in 
children 18 months to 7 years of age. Acad Emerg Med, 17, 598-603. 
 
Grotta, M. B., Squebola-Cola, D. M., Toro, A. A., Ribeiro, M. A., Mazon, S. 
B., Ribeiro, J. D. & Antunes, E. 2013. Obesity increases eosinophil 
activity in asthmatic children and adolescents. BMC Pulm Med, 13, 
39. 
 
Hancock, D. B., Romieu, I., Shi, M., Sienra-Monge, J. J., Wu, H., Chiu, G. 
Y., Li, H., Del Rio-Navarro, B. E., Willis-Owen, S. A., Weiss, S. T., 
Raby, B. A., Gao, H., Eng, C., Chapela, R., Burchard, E. G., Tang, 
H., Sullivan, P. F. & London, S. J. 2009. Genome-wide association 
study implicates chromosome 9q21.31 as a susceptibility locus for 
asthma in mexican children. PLoS Genet, 5, e1000623. 
 
Hixon, T. J., Putnam, A. H. & Sharp, J. T. 1983. Speech production with 
flaccid paralysis of the rib cage, diaphragm, and abdomen. J Speech 
Hear Disord, 48, 315-27. 
 
Jain, P. & Kavuru, M. S. 1997. A practical guide for peak expiratory flow 
monitoring in asthma patients. Cleve Clin J Med, 64, 195-202. 
ADLN PERPUSTAKAAN UNIVERSITAS AIRLANGGA
KARYA AKHIR VALIDITAS SKOR MODIFIED PULMONARY ... Stephany Adriany
91 
 
Kaiko, G. E., Horvat, J. C., Beagley, K. W. & Hansbro, P. M. 2008. 
Immunological decision-making: how does the immune system 
decide to mount a helper T-cell response? Immunology, 123, 326-
38. 
 
Kamiya, K., Sugiyama, K., Toda, M., Soda, S., Ikeda, N., Fukushima, F., 
Hirata, H., Fukushima, Y. & Fukuda, T. 2012. Relationship between 
sensitivity to dyspnea and fluctuating peak expiratory flow rate in the 
absence of asthma symptoms. Asia Pac Allergy, 2, 49-58. 
 
Kartasasmita, C., B. 2013. Epidemiologi asma anak. Dalam: Rahajoe, N., 
N.,, Supriyanto, B. & Setyanto, D., B. (eds.) Buku ajar respiologi 
anak. Jakarta: Badan Penerbit PP IDAI. Hal: 71-84. 
 
Kaya, Z. & Turktas, I. 2007. Correlation of clinical score to pulmonary 
function and oxygen saturation in children with asthma attack. 
Allergol Immunopathol (Madr), 35, 169-73. 
 
Keahey, L., Bulloch, B., Becker, A. B., Pollack, C. V., Jr., Clark, S., 
Camargo, C. A., Jr. & Multicenter Asthma Research Collaboration, I. 
2002. Initial oxygen saturation as a predictor of admission in children 
presenting to the emergency department with acute asthma. Ann 
Emerg Med, 40, 300-7. 
 
Kercsmar, C. M. 2012. Wheezing in older children : asthma. Dalam: Wilmott 
Rw, Boat Tf, Bush A, Chernick V, Deterding Rr & F., R. (eds.) Kendig 
and chernick's disorders of the respiratory tract in children. Eighth ed. 
Philadelphia: Elsevier Saunders. Hal: 699-735. 
 
Koga, T., Tokuyama, K., Itano, A., Morita, E., Ueda, Y. & Katsunuma, T. 
2015. Usefulness of modified Pulmonary Index Score (mPIS) as a 
quantitative tool for the evaluation of severe acute exacerbation in 
asthmatic children. Allergol Int, 64, 139-44. 
 
Mackay, D., Haw, S., Ayres, J., Fischbacher, C. & Pell, J., P. 2010. Smoke-
free legislation and hospitalizations for childhood asthma. N Engl J 
Med 363, 1139-45. 
 
Maddox, L. & Schwartz, D. A. 2002. The pathophysiology of asthma. Annu 
Rev Med, 53, 477-98. 
Maekawa, T., Oba, M. S., Katsunuma, T., Ishiguro, A., Ohya, Y. & 
Nakamura, H. 2014. Modified pulmonary index score was sufficiently 
reliable to assess the severity of acute asthma exacerbations in 
children. Allergol Int, 63, 603-7. 
 
Manjareeka, M., Mishra, J., Nanda, S., Mishra, S., Padhi, R. K. & 2014. 
Peak ekspiratory flow rate as a function of anthropometric variables 
in tribal school children  Intern J Physiol 2, 4-8. 
ADLN PERPUSTAKAAN UNIVERSITAS AIRLANGGA
KARYA AKHIR VALIDITAS SKOR MODIFIED PULMONARY ... Stephany Adriany
92 
 
Mcfadden Er, Kiser R & Degroot Wj 1973. Acute bronchial asthma Relation 
between clinical and physiologic manifestation. N Engl J Med, 288, 
221-5. 
 
Mehal, J., M.,, Holman, R., C., , Steiner, C., A.,, Bartholomew, L., M.,  & 
Singleton, R., J., 2014. Epidemiology of asthma hospitalizations 
among american indian and alaska native people and the general 
United States population. CHEST 146, 624-32. 
 
Morgenstern, G. K., Rosario Filho, N. A., Ferrari, F. P., Cat, R., Carreiro, J. 
E. & Caleffe, L. G. 1998. [The use of clinical score to estimate the 
severity of an acute attack of asthma]. J Pediatr (Rio J), 74, 455-60. 
 
Mridha, M. a. A., Amin, M. R. & Kabir., A. R. M. L. 2011. Peak expiratory 
flow rate (PEFR)-a simple ventilatory lung function test. Shaheed 
Suhrawardy Med Coll, 3, 44-7. 
 
Neve, V., Edme, J. L., Devos, P., Deschildre, A., Thumerelle, C., Santos, 
C., Methlin, C. M., Matran, M. & Matran, R. 2006. Spirometry in 3-5-
year-old children with asthma. Pediatr Pulmonol, 41, 735-43. 
 
Oni, A. O. & Oluboyo, P. O. 2014. Interchanging spirometric and peak flow 
meter readings in obstructive airway disease. Afric J Resp Med, 10, 
15-7. 
 
Oximetry. 
http://alatmedis.net/index.php?route=product/product&product_id=7
1. diunduh 1 Juli 2015. 
 
Parkin, P. C., Macarthur, C., Saunders, N. R., Diamond, S. A. & Winders, 
P. M. 1996. Development of a clinical asthma score for use in 
hospitalized children between 1 and 5 years of age. J Clin Epidemiol, 
49, 821-5. 
 
Pasterkamp, H. 2012. The history and physical examination. Dalam: 
Willmott R W, Boat T F, Bush A, Chernick V, Deterding R R & F., R. 
(eds.) Kendig and chernick's disorder of the respiratory tract in 
children. Eighth ed. Phyladelphia: Elsevier Saunders. Hal: 110-30. 
 
Pedersen, O. F., Rasmussen, T. R., Omland, O., Sigsgaard, T., Quanjer, P. 
H. & Miller, M. R. 1996. Peak expiratory flow and the resistance of 
the mini-wright peak flow meter. Eur Respir J, 9, 828-33. 
 
Pesant, C., Santschi, M., Praud, J. P., Geoffroy, M., Niyonsenga, T. & 
Vlachos-Mayer, H. 2007. Spirometric pulmonary function in 3- to 5-
year-old children. Pediatr Pulmonol, 42, 263-71. 
 
ADLN PERPUSTAKAAN UNIVERSITAS AIRLANGGA
KARYA AKHIR VALIDITAS SKOR MODIFIED PULMONARY ... Stephany Adriany
93 
 
Primhak, R. & Coates, F. S. 1988. Malnutrition and peak expiratory flow 
rate. Eur Respir J, 1, 801-3. 
 
Pusponegoro, H. D., Wirya, I. G. N. W., Pudjiadi, A. H., Bisanto, J. & 
Zulkarnain, S. Z. 2011. Uji diagnostik. Dalam: Sastroasmoro, S. & 
Ismael, S. (eds.) Dasar-dasar metodologi penelitian klinis. 4 ed.: 
CV.Sagung Seto. Hal: 219-44. 
 
Quanjer, P. H., Lebowitz, M. D., Gregg, I., Miller, M. R. & Pedersen, O. F. 
1997. Peak expiratory flow: conclusions and recommendations of a 
Working Party of the European Respiratory Society. Eur Respir J 
Suppl, 24, 2S-8S. 
 
Rahajoe, N., Kartasasmita C.B, Supriyatna B & Setyanto, D. B. 2015. 
Pedoman Nasional Asma Anak, Jakarta, UKK Respirologi PP Ikatan 
Dokter Anak Indonesia, Hal: 1-134. 
 
Rahajoe, N. N., Supriyatno, B. & Setyanto, D. B. 2004. Pedoman nasional 
asma anak Jakarta, UKK Respirologi PP IDAI, Hal: 1-51. 
 
Ramakrishnan, K. & Borade, A. 2010. Anemia as a risk factor for childhood 
asthma. Lung India, 27, 51-3. 
 
Ream, R. S., Loftis, L. L., Albers, G. M., Becker, B. A., Lynch, R. E. & Mink, 
R. B. 2001. Efficacy of IV theophylline in children with severe status 
asthmaticus. Chest, 119, 1480-8. 
 
Respionics. http://aysia.com.my/philips-personal-best-peak-flow.html, 
diunduh 1 Juli 2015. 
 
Ruotsalainen, M., Piippo-Savolainen, E. & Hyvarinen M., K. 2010. Adult 
asthma after wheezing in infancy. Allergy, 65, 503-9. 
 
Saisch, S., G., N., & Wessely, S. 1996. Patients with acute hyperventilation 
presenting to an inner-city emergency departement. Chest, 110, 952-
7. 
 
Santanello, N. C., Barber, B. L., Reiss, T. F., Friedman, B. S., Juniper, E. F. 
& Zhang, J. 1997. Measurement characteristics of two asthma 
symptom diary scales for use in clinical trials. Eur Respir J, 10, 646-
51. 
 
Santanello, N. C., Davies, G., Galant, S. P., Pedinoff, A., Sveum, R., Seltzer, 
J., Seidenberg, B. C. & Knorr, B. A. 1999. Validation of an asthma 
symptom diary for interventional studies. Arch Dis Child, 80, 414-20. 
 
Schachter, L. M., Peat, J. K. & Salome, C. M. 2003. Asthma and atopy in 
overweight children. Thorax, 58, 1031-5. 
ADLN PERPUSTAKAAN UNIVERSITAS AIRLANGGA
KARYA AKHIR VALIDITAS SKOR MODIFIED PULMONARY ... Stephany Adriany
94 
 
Schroeder, A., Kumar, R. & Pongracic, J., A., 2009. Food allergy is 
associated with an increasedrisk of asthma. Clin Exp Allergy, 39. 
 
Sharma, S. K., Almeida, F. A., Kierstein, S., Hortobagyi, L., T. Lin, A. Larkin, 
J. Peterson, H. Yagita, Zangrilli, J. G. & Haczku, A. 2012. Systemic 
fasL neutralization increases eosinophilic inflammation in a mouse 
model of asthma. Allergy, 68, 328–35. 
 
Shifren, A., Witt, C., Christie, C. & Castro, M. 2012. Mechanisms of 
remodeling in asthmatic airways. J Allergy (Cairo), 2012, 316049. 
 
Smith, S. R., Baty, J. D. & Hodge, D., 3rd 2002. Validation of the pulmonary 
score: an asthma severity score for children. Acad Emerg Med, 9, 
99-104. 
 
Steinhorn, R. H. 2008. Evaluation and management of the cyanotic 
neonate. Clin Pediatr Emerg Med, 9, 169-75. 
 
Stirling, R. 2008. Airway inflammation: an important marker of control for 
asthma guidelines? J Allergy Clin Immunol, 121, 1293; author reply -
4. 
 
Supriyatno, B. & Wahyudin, B. 2012. Patogenesis dan patofisiologi asma 
anak. Dalam: Rahajoe, N. N., Supriyatno, B. & Setyanto, D. B. (eds.) 
Buku ajar respirologi anak. I ed. Jakarta: Badan Penerbit IDAI. Hal: 
85-97. 
 
Swaminathan, S., Venkatesan, P. & Mukunthan, R. 1993. Peak expiratory 
flow rate in south Indian children. Indian Pediatr, 30, 207-11. 
 
Valacer, D. J. 2000. Childhood asthma: causes, epidemiological factors and 
complications. Drugs, 59 Suppl 1, 1-8; discussion 43-5. 
 
Van Der Hulst, A., E., 2009. Risk of developing asthma in young children 
with atopic eczema: systematic review. . j Allergy Clin Immunol, 120, 
565-9. 
 
Van Der Windt, D. A., Nagelkerke, A. F., Bouter, L. M., Dankert-Roelse, J. 
E. & Veerman, A. J. 1994. Clinical scores for acute asthma in pre-
school children. A review of the literature. J Clin Epidemiol, 47, 635-
46. 
 
Wang, D., Y.,, Gordon, B., R., & Chan, Y., H., 2007. Potential non-IgE 
mediated food allergies: comparison of open challenge and 
DBPCFC. . Otolaryngol Head Neck Surg, 135, 803-9. 
 
Weinberger, M. & Abu-Hasan, M. 2012. Asthma in the preschool age. 
Dalam: Wilmott Rw, Boat Tf, Bush A, Chernick V, Deterding Rr & F., 
ADLN PERPUSTAKAAN UNIVERSITAS AIRLANGGA
KARYA AKHIR VALIDITAS SKOR MODIFIED PULMONARY ... Stephany Adriany
95 
 
R. (eds.) Kendig and chernick's disorders of the respiratory tract in 
children. Eighth ed. Philadelphia: Elsevier Saunders. Hal: 686-98. 
 
Winer, R. A., Qin, X., Harrington, T., Moorman, J. & Zahran, H. 2012. 
Asthma incidence among children and adults: findings from the 
Behavioral Risk Factor Surveillance system asthma call-back 
survey--United States, 2006-2008. J Asthma, 49, 16-22. 
 
Wood, D. W., Downes, J. J. & Lecks, H. I. 1972. A clinical scoring system 
for the diagnosis of respiratory failure. Preliminary report on 
childhood status asthmaticus. Am J Dis Child, 123, 227-8. 
 
Wright, B. M. 1978. A miniature Wright peak-flow meter. Br Med J, 2, 1627-
8. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ADLN PERPUSTAKAAN UNIVERSITAS AIRLANGGA
KARYA AKHIR VALIDITAS SKOR MODIFIED PULMONARY ... Stephany Adriany
96 
 
Lampiran 1 
INFORMASI SUBYEK PENELITIAN DAN FORMULIR 
PERSETUJUAN 
(INFORMATION FOR CONSENT) 
 
Judul : VALIDITAS SKOR MODIFIED PULMONARY INDEX 
SCORE, DAN MODIFIED CLINICAL ASTHMA 
EVALUATION SCORE DENGAN PEAK EXPIRATORY 
FLOW  RATE (PEFR) DALAM MENENTUKAN DERAJAT 
KEPARAHAN SERANGAN ASMA AKUT PADA ANAK  
DI SURABAYA 
 
Peneliti   : Stephany adriany, dr 
Retno Asih Setyoningrum, dr Sp A(K) 
Deddy iskandar, dr Sp A 
Alamat : Lab/SMF Ilmu Kesehatan Anak 
Fakultas  Kedokteran  Universitas  Airlangga I Rumah  Sakit 
Umum  Dr. Soetomo 
JI. Prof. Dr. Moestopo 6-8  Surabaya 
Bapak/lbu yang terhormat, proses ini dikenal sebagai “memberi informasi 
persetujuan” (information for consent). Formulir  ini memberi  informasi 
tentang manfaat dan resiko bila anak anda mengikuti penelitian ini. Bila 
anak anda ikut serta dalam penelitian, anda diminta menanda-tangani 
formulir ini. Sebelum anak anda mengikuti penelitian ini maupun setiap saat 
selama masa penelitian anda berhak menanyakan pendapat kedua tentang 
perawatan anak anda dan dokter lain yang tak terlibat dan penelitian ini. 
Keikutsertaan anak anda dalam penelitian ini bukanlah suatu hal yang 
bersifat wajib. Bila ada kata-kata pada formulir ini yang tidak anda mengerti, 
silahkan langsung ditanyakan kepada dokter yang merawat untuk 
memperoleh kejelasan. 
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Latar belakang  
Serangan asma adalah episode peningkatan yang progresif (perburukan) 
dari gejala-gejala batuk, mengi rasa dada tertekan atau berbagai kombinasi 
dari gejala tersebut. Ini merupakan suatu keadaan medis yang darurat dan 
membutuhkan penanganan segera. Penentuan derajat serangan asma 
sangat penting untuk menentukan terapi selanjutnya. Pemeriksaan secara 
obyektif derajat obstruksi saluran napas dengan spirometri sulit dilakukan, 
sehingga pemeriksaan dengan sistem skor  dapat membantu penegakkan 
diagnosa derajat serangan asma. 
 
Tujuan dan Manfaat Penelitian 
Tujuan penelitian ini dilakukan, yaitu pengujian penerapan sistem skor pada 
anak dengan serangan asma untuk menentukan sistem skor yang baik 
sebagai alat bantu diagnosis derajat serangan asma. 
Manfaat yang diharapkan dan penelitian ini antara lain menjadi alat 
penegakkan  diagnosis derajat serangan asma di daerah dengan fasilitas 
terbatas dan mengurangi penggunaan obat-obatan yang tidak perlu dalam 
penatalaksanaan serangan asma. 
Prosedur Pelaksanaan 
- Setiap pasien yang datang dengan serangan asma di Instalasi Rawat 
darurat dan Instasi rawat jalan dilakukan penilaian untuk menentukan 
kriteria inklusi. 
- Setiap orang tua pasien yang memenuhi kriteria inklusi, diminta untuk 
mengisi formulir memberikan persetujuannya dengan   
menandatangani   lembar  persetujuan (informed  consent) 
- Dilakukan pemeriksaan pasien meliputi riwayat penyakit, pemeriksaan 
fisik, pemeriksaan skor sesak, pemeriksaan fungsi paru, pemeriksaan 
saturasi oksigen. 
Nebulisasi diberikan hingga aerosol habis (⁺⁄- 10 menit). Selama 
nebulisasi dilakukan pemberian oksigen bila saturasi oksigen anak 
kurang dari 90%. 10-15 menit setelah selesai nebulisasi dilakukan 
penilaian skoring sesak, fungsi paru, saturasi oksigen  
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- Setiap subyek akan diberikan nomer telepon peneliti untuk 
melaporkan adanya kemungkinan efek samping atau serangan asma 
ulang selama dirumah 24 jam setelah nebulisasi. 
- Setiap data yang didapat dicatat pada Lembar Pengumpul Data (LPD) 
untuk diolah lebih lanjut. 
Keuntungan 
Semua tindakan maupun pemeriksaan tambahan yang dilakukan pada 
penelitian uji klinis ini tidak dipungut biaya dan dibawah pengawasan ketat 
peneliti. 
Biaya keikutsertaan dalam uji klinis 
Semua biaya baik untuk obat dan nebulisasi ditanggung oleh peneliti 
sehingga bapak dan ibu tidak perlu mengeluarkan biaya. Biaya karcis 
masuk dan obat minum tidak ditanggung peneliti. 
Informasi dan kerahasiaan 
Informasi perkembangan penyakit selama penelitian 
Anda dan anak anda berhak dan dianjurkan untuk bertanya tentang uji klinik 
ini setiap saat. Jika anda dan anak anda mempunyai pertanyaan mengenai 
uji klinik  atau anak anda mengalami gangguan yang menurut anda 
berhubungan dengan uji klinik, maka anda bisa menghubungi peneliti 
secara langsung atau melalui telepon kepada tim peneliti secara langsung 
atau melalui no telepon : dr.Stephany Adriany, dr (082245249393) 
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Penarikan kembali dalam uji klinik 
Partisipasi anda dalam uji klinik ini sukarela. Anak anda atau anda setiap 
saat dapat memutuskan untuk tidak melanjutkan keikutsertaan dalam uji 
klinik tanpa memperoleh sanksi apapun dari institusi penelitian maupun dari 
dokter. 
Surabaya, ____________________ 2015 
 
Saksi   Peneliti yang memberi            Yang membuat 
           penjelasan   pernyataan 
 
 
______________ __________________             __________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ADLN PERPUSTAKAAN UNIVERSITAS AIRLANGGA
KARYA AKHIR VALIDITAS SKOR MODIFIED PULMONARY ... Stephany Adriany
100 
 
Lampiran 2 
SURAT PERSETUJUAN MENGIKUTI PENELITIAN 
Saya yang bertanda tangan dibawah ini : 
Nama ayah/ibu/wali :…………………………………………………………….. 
Umur   :…………………………………………………………….. 
Jenis kelamin :…………………………………………………………….. 
Pekerjaan  :…………………………………………………………….. 
Alamat/ telepon :…………………………………………………………….. 
Adalah orang tua kandung/ wali dari pasien : 
Nama   : ……………………………………………………………. 
Tanggal lahir  :…………………………………………………………….. 
Jenis kelamin : laki-laki/ perempuan 
 
 Dengan ini sesungguhnya menyatakan memberikan persetujuan 
untuk diperlakukan sebagai subyek penelitian dengan judul : “ Validasi 
sistem skoring asma dengan peak expiratory flow rate pada anak dengan 
serangan asma” setelah mendapat keterangan dan mengetahui tujuan 
dari penelitian tersebut, dengan catatan bila suatu waktu beranggapan 
merasa dirugikan, maka berhak mencabut persetujuan ini. 
      Surabaya,…………………….2015 
Yang menerangkan     Yang memberi pernyataan 
         Peneliti  
 
 
 
(……………………..)    (………………………….) 
 
Saksi (paramedis)     Saksi (pihak keluarga) 
 
 
 
(……………………...)    (………………………….) 
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Lampiran 3 
SURAT PERSETUJUAN TINDAKAN MEDIS  
 
Saya yang bertanda tangan dibawah ini : 
Nama ayah/ibu/wali :…………………………………………………………….. 
Umur   :…………………………………………………………….. 
Jenis kelamin :…………………………………………………………….. 
Pekerjaan  :…………………………………………………………….. 
Alamat/ telepon :…………………………………………………………….. 
Adalah orang tua kandung/ wali dari pasien : 
Nama   : ……………………………………………………………. 
Tanggal lahir  :…………………………………………………………….. 
Jenis kelamin : laki-laki/ perempuan 
 
 Dengan ini sesungguhnya menyatakan memberikan persetujuan 
untuk pemeriksaan PEF dan nebulisasi 
       
Surabaya,…………2015 
Yang menerangkan     Yang memberi pernyataan 
         Peneliti  
 
 
 
(……………………..)    (………………………….) 
 
Saksi (paramedis)     Saksi (pihak keluarga) 
 
 
 
(……………………...)    (………………………….) 
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Lampiran 4 
LEMBAR PENGUMPUL DATA PENELITIAN  
VALIDASI SISTEM SKORING ASMA DENGAN PEAK EXPIRATORY 
FLOW RATE PADA ANAK DENGAN SERANGAN ASMA 
 
No. Register :     IRD/IRJ tanggal : 
IDENTITAS PASIEN 
1. Nama   : 
2. Umur/tanggal lahir : 
3. Jenis kelamin : 1. laki-laki  2. perempuan 
4. Alamat  ; 
5. No telp  : 
IDENTITAS KELUARGA 
1. Nama Ayah/ Ibu/ wali : 
2. Umur    : 
3. Pekerjaan   : 
4. Jumlah saudara  : 
5. Riwayat keluarga alergi :  
 Asma  Rhinitis  Dermatitis  Alergi lain 
Ayah      
Ibu     
Orang tua ayah     
Orang tua ibu     
Saudara ayah     
Saudara Ibu     
Saudara pasien     
 
ANAMNESA SAKIT PASIEN 
6. Sesak kambuh dirasakan sejak kapan?....jam…hari sebelum ke 
IRD/IRJ 
7. Sudah berapa lama menderita asma: 
1. <6 bulan        2. 6 bulan - 1 tahun 
3. 1-3 tahun        4. > 3 tahun 
8. Dalam satu bulan mengalami serangan berapa kali:                 
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           1.<1x/bulan        2. >1x/ bulan      3.sering 
9.  Obat asma yang telah diminum saat terjadi serangan( sebelum 
berobat)……………………………… Berapa jam yang lalu……… 
10. Keadaan yang mendahului serangan : 
a. Tidak tahu   6. Dingin 
b. Bulu binatang   7. Debu 
c. Asap    8. Aktifitas 
d. Emosi   9. Makanan 
e. Batuk pilek (flu) 
11. Apakah lingkungan sekitar ada yang merokok: 
1. Tidak ada    2. Satu rumah      3. Bertetangga 
12. MRS karena serangan asma 
1. Tidak pernah      2. Pernah, beberapa kali……x/tahun 
13. Pasien poli alergi : 1. Ya 2. Tidak 
14.  Bila pasien alergi, apakah mendapatkan pengobatan imunoterapi:                                                                                                                        
1. Ya 2. Tidak 
15. Bila ya sudah tahap pengobatan : 
1. 1 minggu sekali 
2. 3 minggu sekali 
3. 3 bulan sekali atau lebih 
PEMERIKSAAN FISIK 
16. Berat badan  :……….…..Kg 
17. Tinggi badan :……………cm 
18. Status gizi  : 1. Gizi lebih  2.Gizi baik  
                        3. Gizi kurang 4. Gizi buruk 
19. Frekuensi denyut jantung :…………………………x/m 
20. Frekuensi laju pernapasan :…………………………x/m 
21. Sianosis   : 1. Ada 2.Tidak ada 
22. Pernapasan cuping hidung : 1. Ada  2. Tidak ada 
23. Retraksi supraclavicula : 1. Ada 2. Tidak ada 
24. Retraksi subcostal  : 1. Ada 2. Tidak ada 
25. Grunting   : 1. Ada 2. Tidak ada 
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26. Wheezing   : 1. Ada  2. Tidak ada 
27. Sistem Skor Asma 
a.Modified Clinical Asthma Evaluation score 
 
variable 0 point 1 point 2 point 
Oksigenation 
PaO2,mmHg 
SpO2,% 
Cyanosis 
 
70-100 in air, or 
95-100 in air,or 
none 
 
≤70 in air, or 
≤94 in air, or 
In air 
 
≤70 in 40% FiO2,or 
≤94 in 40%FiO2, or 
In 40%FiO2 
Inspiratory breath 
sound 
Normal  Unequal Decreased or 
absent 
Accessory muscles None  Moderate  Maximal 
Expiratory 
wheezing 
None Moderate  Marked  
Cerebral function Normal  Depressed 
/agitated 
Coma  
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b. Modified Pulmonary Index score 
 
 
 Heart rate/min Respiratory 
rate/min 
Accesory 
muscle 
use 
Inhalation-
exhalation 
ratio 
wheezing Oxygen 
saturation 
% (room 
air) 
<3 
years 
old 
>3 
years 
old 
<6 
years 
old 
>6 
years 
old 
0 <120 <100 ≤30 ≤20 None 2:1 None 96≤ 
1 120-
140 
100-
120 
31-45 21-35 Mild 1:1 End 
expiratory 
93-95 
2 141-
160 
121-
140 
46-60 36-50 Moderate 1:2 Inspiratory 
and 
expiratory 
wheeze, 
good 
aeration 
90-92 
3 160< 140< 60< 50< Severe  1:3 Inspiratory 
and 
expiratory 
wheeze, 
decreased 
aeration 
<90 
 
28. Pemeriksaan fungsi faal paru (PEFR)  
29. Pemeriksaan saturasi oksigen perifer 
30. Pemberian nebulisasi : salbutamol, Combivent 
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31. Observasi 
Waktu evaluasi  Menit ke 0 Menit ke 20 
Frekuensi laju 
napas  
  
Frekuensi 
denyut jantung 
  
Tremor    
PEF   
Saturasi O2   
CAS   
CS   
MCAES   
MPIS   
 
 
32. Follow up setelah terapi sesuai tatalaksana serangan asma sesuai 
prosedur  
 PNAA 
  1. Dipulangkan 
  2. Masuk rumah sakit 
  3. Pulang paksa  
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Lampiran 5 
Jadwal kegiatan penelitian 
VALIDITAS SKOR  MODIFIED PULMONARY INDEX SCORE (MPIS)  
DAN MODIFIED CLINICAL ASTMA EVALUATION SCORE (MCAES) DENGAN PEAK 
FLOW RESPIRATORY RATE (PEFR) 
DALAM MENENTUKAN DERAJAT KEPARAHAN SERANGAN ASMA AKUT PADA 
ANAK DI SURABAYA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kegiatan             
 
Bulan ke 
-3 -1 0 1 2 3 4 5 6 7 
Penelusuran 
kepustakaan 
          
Penyusunan 
naskah 
          
Pengajuan 
usulan 
penelitian 
          
Pelaksanaan 
penelitian 
          
Pengolahan 
data 
penelitian 
          
Penyusunan 
laporan 
penelitian 
          
Presentasi 
hasil 
penelitian 
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Lampiran 6 
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Lampiran 7 
Hasil Analisis Statistik 
 
 
 
 
 
 
Descriptive Statistics
37 5,00 15,00 8,8705 2,54603
37
Umur
Valid N (listwise)
N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
Sex
26 70,3 70,3 70,3
11 29,7 29,7 100,0
37 100,0 100,0
L
P
Total
Valid
Frequency Percent Valid Percent
Cumulative
Percent
Gizi
25 67,6 67,6 67,6
9 24,3 24,3 91,9
3 8,1 8,1 100,0
37 100,0 100,0
Baik
Kurang
Lebih
Total
Valid
Frequency Percent Valid Percent
Cumulative
Percent
Lama_asma
12 32,4 32,4 32,4
25 67,6 67,6 100,0
37 100,0 100,0
<=1 bulan
>1 bulan
Total
Valid
Frequency Percent Valid Percent
Cumulative
Percent
Atopi_Ortu
20 54,1 54,1 54,1
17 45,9 45,9 100,0
37 100,0 100,0
Tidak ada
Ada
Total
Valid
Frequency Percent Valid Percent
Cumulative
Percent
Atopi_Sdr
30 81,1 81,1 81,1
7 18,9 18,9 100,0
37 100,0 100,0
Tidak ada
Ada
Total
Valid
Frequency Percent Valid Percent
Cumulative
Percent
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Cetus_Infeksi
18 48,6 48,6 48,6
19 51,4 51,4 100,0
37 100,0 100,0
Tidak ada
Ada
Total
Valid
Frequency Percent Valid Percent
Cumulative
Percent
Cetus_suhu
14 37,8 37,8 37,8
23 62,2 62,2 100,0
37 100,0 100,0
Tidak ada
Ada
Total
Valid
Frequency Percent Valid Percent
Cumulative
Percent
Cetus_debu
18 48,6 48,6 48,6
19 51,4 51,4 100,0
37 100,0 100,0
Tidak ada
Ada
Total
Valid
Frequency Percent Valid Percent
Cumulative
Percent
Cetus_Makanan
13 35,1 35,1 35,1
24 64,9 64,9 100,0
37 100,0 100,0
Tidak ada
Ada
Total
Valid
Frequency Percent Valid Percent
Cumulative
Percent
Cetus_aktifitas
18 48,6 48,6 48,6
19 51,4 51,4 100,0
37 100,0 100,0
Tidak ada
Ada
Total
Valid
Frequency Percent Valid Percent
Cumulative
Percent
Rokok
27 73,0 73,0 73,0
10 27,0 27,0 100,0
37 100,0 100,0
Tidak ada
Ada
Total
Valid
Frequency Percent Valid Percent
Cumulative
Percent
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T-Test 
 
 
MRS_Asma
23 62,2 62,2 62,2
14 37,8 37,8 100,0
37 100,0 100,0
Tidak ada
Ada
Total
Valid
Frequency Percent Valid Percent
Cumulative
Percent
Seranga_Asma
26 70,3 70,3 70,3
11 29,7 29,7 100,0
37 100,0 100,0
<=1x/bulan
>1x/bulan
Total
Valid
Frequency Percent Valid Percent
Cumulative
Percent
Descriptives
8 47,7500 12,44129 4,39866 37,3488 58,1512 32,00 62,00
29 36,6552 9,50292 1,76465 33,0405 40,2699 24,00 64,00
37 39,0541 11,03516 1,81417 35,3747 42,7334 24,00 64,00
8 138,5000 13,41641 4,74342 127,2836 149,7164 120,00 152,00
29 122,8966 13,37200 2,48312 117,8101 127,9830 100,00 153,00
37 126,2703 14,71328 2,41885 121,3646 131,1759 100,00 153,00
8 93,6250 3,06769 1,08459 91,0603 96,1897 90,00 99,00
29 94,8276 2,45050 ,45505 93,8955 95,7597 89,00 99,00
37 94,5676 2,59851 ,42719 93,7012 95,4340 89,00 99,00
<=50%
>50%
Total
<=50%
>50%
Total
<=50%
>50%
Total
RR
HR
Sat_O2
N Mean Std. Deviation Std. Error Lower Bound Upper Bound
95% Confidence Interval for
Mean
Minimum Maximum
Group Statistics
8 47,7500 12,44129 4,39866
29 36,6552 9,50292 1,76465
8 138,5000 13,41641 4,74342
29 122,8966 13,37200 2,48312
8 93,6250 3,06769 1,08459
29 94,8276 2,45050 ,45505
% Pred_PEF
<=50%
>50%
<=50%
>50%
<=50%
>50%
RR
HR
Sat_O2
N Mean Std. Deviation
Std. Error
Mean
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T-Test 
 
 
 
T-Test 
 
 
 
 
 
Independent Samples Test
1,951 ,171 2,735 35 ,010 11,09483 4,05695 2,85878 19,33088
2,341 9,374 ,043 11,09483 4,73943 ,43832 21,75134
,093 ,762 2,920 35 ,006 15,60345 5,34370 4,75516 26,45173
2,914 11,153 ,014 15,60345 5,35405 3,83893 27,36796
,847 ,364 -1,165 35 ,252 -1,20259 1,03263 -3,29893 ,89375
-1,022 9,607 ,332 -1,20259 1,17618 -3,83790 1,43272
Equal variances
assumed
Equal variances
not assumed
Equal variances
assumed
Equal variances
not assumed
Equal variances
assumed
Equal variances
not assumed
RR
HR
Sat_O2
F Sig.
Levene's Test for
Equality of Variances
t df Sig. (2-tailed)
Mean
Difference
Std. Error
Difference Lower Upper
95% Confidence
Interval of the
Difference
t-test for Equality of Means
Group Statistics
8 11,8750 ,35355 ,12500
29 8,7931 2,16101 ,40129
% Pred_PEF
<=50%
>50%
MPIS
N Mean Std. Deviation
Std. Error
Mean
Independent Samples Test
17,683 ,000 3,979 35 ,000 3,08190 ,77447 1,50963 4,65416
7,332 32,474 ,000 3,08190 ,42031 2,22625 3,93754
Equal variances
assumed
Equal variances
not assumed
MPIS
F Sig.
Levene's Test for
Equality of Variances
t df Sig. (2-tailed)
Mean
Difference
Std. Error
Difference Lower Upper
95% Confidence
Interval of the
Difference
t-test for Equality of Means
Group Statistics
8 3,5000 1,06904 ,37796
29 2,7586 1,40548 ,26099
% Pred_PEF
<=50%
>50%
CAES
N Mean Std. Deviation
Std. Error
Mean
Independent Samples Test
,192 ,664 1,380 35 ,176 ,74138 ,53711 -,34900 1,83176
1,614 14,446 ,128 ,74138 ,45932 -,24092 1,72367
Equal variances
assumed
Equal variances
not assumed
CAES
F Sig.
Levene's Test for
Equality of Variances
t df Sig. (2-tailed)
Mean
Difference
Std. Error
Difference Lower Upper
95% Confidence
Interval of the
Difference
t-test for Equality of Means
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ROC Curve 
 
 
 
 
Case Processing Summary
8
29
% Pred_PEF
Positivea
Negative
Valid N
(listwise)
Larger values of the tes t result variable(s) indicate
stronger evidence for a positive actual state.
The positive actual s tate is <=50%.a. 
Area Under the Curve
Test Result Variable(s): MPIS
,968 ,028 ,000 ,913 1,023
Area Std. Error
a
Asymptotic
Sig.
b
Lower Bound Upper Bound
Asymptotic 95% Confidence
Interval
The test result variable(s): MPIS has at least one tie between the positive
actual state group and the negative actual state group. Statistics may be
biased.
Under the nonparametric assumptiona. 
Null hypothesis: true area = 0.5b. 
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Coordinates of the Curve
Test Result Variable(s): MPIS
4,0000 1,000 1,000
5,5000 1,000 ,862
6,5000 1,000 ,828
7,5000 1,000 ,690
8,5000 1,000 ,621
9,5000 1,000 ,517
10,5000 1,000 ,241
11,5000 ,875 ,034
13,0000 ,000 ,000
Positive if
Greater Than
or Equal To
a
Sensitivity 1 - Specificity
The test result variable(s): MPIS has at least one tie
between the positive actual state group and the negative
actual state group.
The smallest cutoff value is the minimum
observed test value minus 1, and the largest cutoff
value is the maximum observed test value plus 1.
All the other cutoff values are the averages of two
consecutive ordered observed test values.
a. 
Crosstab
Count
7 1 8
1 28 29
8 29 37
>=12
<12
MPIS
Total
<=50% >50%
% Pred_PEF
Total
Chi-Square Tests
1,000a
37
McNemar Test
N of Valid Cases
Value
Exact Sig.
(2-sided)
Binomial distribution used.a. 
Symmetric Measures
,841 ,109 5,113 ,000
37
KappaMeasure of Agreement
N of Valid Cases
Value
Asymp.
Std. Error
a
Approx. T
b
Approx. Sig.
Not assuming the null hypothesis .a. 
Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis .b. 
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Crosstab
Count
8 7 15
0 22 22
8 29 37
>=11
<11
MPIS
Total
<=50% >50%
% Pred_PEF
Total
Chi-Square Tests
,016a
37
McNemar Test
N of Valid Cases
Value
Exact Sig.
(2-sided)
Binomial distribution used.a. 
Symmetric Measures
,576 ,131 3,869 ,000
37
KappaMeasure of Agreement
N of Valid Cases
Value
Asymp.
Std. Error
a
Approx. T
b
Approx. Sig.
Not assuming the null hypothesis .a. 
Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis .b. 
Crosstab
Count
8 15 23
0 14 14
8 29 37
>=10
<10
MPIS
Total
<=50% >50%
% Pred_PEF
Total
Chi-Square Tests
,000a
37
McNemar Test
N of Valid Cases
Value
Exact Sig.
(2-sided)
Binomial distribution used.a. 
Symmetric Measures
,288 ,100 2,493 ,013
37
KappaMeasure of Agreement
N of Valid Cases
Value
Asymp.
Std. Error
a
Approx. T
b
Approx. Sig.
Not assuming the null hypothesis .a. 
Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis .b. 
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ROC Curve 
 
 
 
Crosstab
Count
8 18 26
0 11 11
8 29 37
>=9
<9
MPIS
Total
<=50% >50%
% Pred_PEF
Total
Chi-Square Tests
,000a
37
McNemar Test
N of Valid Cases
Value
Exact Sig.
(2-sided)
Binomial distribution used.a. 
Symmetric Measures
,209 ,082 2,078 ,038
37
KappaMeasure of Agreement
N of Valid Cases
Value
Asymp.
Std. Error
a
Approx. T
b
Approx. Sig.
Not assuming the null hypothesis .a. 
Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis .b. 
Case Processing Summary
8
29
% Pred_PEF
Positivea
Negative
Valid N
(listwise)
Larger values of the tes t result variable(s) indicate
stronger evidence for a positive actual state.
The positive actual s tate is <=50%.a. 
Area Under the Curve
Test Result Variable(s): CAES
,705 ,102 ,080 ,504 ,905
Area Std. Error
a
Asymptotic
Sig.
b
Lower Bound Upper Bound
Asymptotic 95% Confidence
Interval
The test result variable(s): CAES has at least one tie between the
positive actual s tate group and the negative actual state group. Statistics
may be biased.
Under the nonparametric assumptiona. 
Null hypothesis: true area = 0.5b. 
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Coordinates of the Curve
Test Result Variable(s): CAES
,0000 1,000 1,000
1,5000 1,000 ,931
2,5000 ,750 ,414
3,5000 ,625 ,172
4,5000 ,125 ,138
5,5000 ,000 ,069
6,5000 ,000 ,034
8,0000 ,000 ,000
Positive if
Greater Than
or Equal To
a
Sensitivity 1 - Specificity
The test result variable(s): CAES has at least one tie
between the positive actual state group and the negative
actual state group.
The smallest cutoff value is the minimum
observed test value minus 1, and the largest cutoff
value is the maximum observed test value plus 1.
All the other cutoff values are the averages of two
consecutive ordered observed test values.
a. 
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Crosstab
Count
1 4 5
7 25 32
8 29 37
>=5
<5
CAES
Total
<=50% >50%
% Pred_PEF
Total
Chi-Square Tests
,549a
37
McNemar Test
N of Valid Cases
Value
Exact Sig.
(2-sided)
Binomial distribution used.a. 
Symmetric Measures
-,015 ,154 -,095 ,925
37
KappaMeasure of Agreement
N of Valid Cases
Value
Asymp.
Std. Error
a
Approx. T
b
Approx. Sig.
Not assuming the null hypothesis .a. 
Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis .b. 
Crosstab
Count
5 5 10
3 24 27
8 29 37
>=4
<4
CAES
Total
<=50% >50%
% Pred_PEF
Total
Chi-Square Tests
,727a
37
McNemar Test
N of Valid Cases
Value
Exact Sig.
(2-sided)
Binomial distribution used.a. 
Symmetric Measures
,415 ,171 2,552 ,011
37
KappaMeasure of Agreement
N of Valid Cases
Value
Asymp.
Std. Error
a
Approx. T
b
Approx. Sig.
Not assuming the null hypothesis .a. 
Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis .b. 
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NPar Tests 
 
 
Correlations 
 
Crosstab
Count
6 12 18
2 17 19
8 29 37
>=3
<3
CAES
Total
<=50% >50%
% Pred_PEF
Total
Chi-Square Tests
,013a
37
McNemar Test
N of Valid Cases
Value
Exact Sig.
(2-sided)
Binomial distribution used.a. 
Symmetric Measures
,231 ,135 1,684 ,092
37
KappaMeasure of Agreement
N of Valid Cases
Value
Asymp.
Std. Error
a
Approx. T
b
Approx. Sig.
Not assuming the null hypothesis .a. 
Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis .b. 
One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test
37 37 37 37
3,5586 ,6284 9,4595 2,9189
1,53891 ,14947 2,30452 1,36175
,135 ,141 ,214 ,264
,135 ,141 ,135 ,264
-,109 -,094 -,214 -,196
,824 ,858 1,304 1,604
,506 ,454 ,067 ,012
N
Mean
Std. Deviation
Normal Parametersa,b
Absolute
Positive
Negative
Most Extreme
Differences
Kolmogorov-Smirnov Z
Asymp. Sig. (2-tailed)
Pred_PEF % Pred_PEF MPIS CAES
Test distribution is Normal.a. 
Calculated from data.b. 
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Correlations 
 
 
 
 
 
 
 
Descriptives 
 
 
Correlations
1 -,163 -,545**
,334 ,000
37 37 37
-,163 1 -,237
,334 ,158
37 37 37
-,545** -,237 1
,000 ,158
37 37 37
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
MPIS
Pred_PEF
% Pred_PEF
MPIS Pred_PEF % Pred_PEF
Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).**. 
Correlations
1 ,007 -,220
,967 ,192
37 37 37
,007 1 -,237
,967 ,158
37 37 37
-,220 -,237 1
,192 ,158
37 37 37
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
CAES
Pred_PEF
% Pred_PEF
CAES Pred_PEF % Pred_PEF
Descriptive Statistics
37 50,00 265,00 131,0000 60,35313
37 1,03 7,92 3,5586 1,53891
37 ,35 ,90 ,6284 ,14947
37 ,83 4,42 2,1833 1,00589
37
PEFR (L/mnt)
Pred_PEF
% Pred_PEF
PEFR (L/S)
Valid N (listwise)
N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
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1 9 1 25 142 1 2 1 1 1 2 2 2 1 1 1 1 34 141 93 5 4 9 12 130 4.5 0.4814815 2 2.166667 
2 11 1 42 137 1 2 1 1 2 2 2 1 2 2 2 1 33 118 97 2 2 4 6 175 4.45 0.6554307 2 2.916667 
3 9 2 16 109 1 2 1 1 1 2 2 2 1 2 2 2 60 145 90 6 3 9 12 60 2.84 0.3521127 1 1 
4 8 1 26 115 2 1 2 1 1 2 2 2 2 1 1 1 50 120 94 5 2 8 12 60 2.23 0.4484305 1 1 
5 7 2 15 101 2 1 1 1 1 2 2 2 2 1 1 1 29 100 95 2 2 8 11 110 2.13 0.8607199 2 1.833333 
6 12 1 27 137 1 2 1 1 1 2 2 1 1 1 1 1 38 130 94 5 3 10 11 162 4.61 0.5856833 2 2.7 
7 12 1 26 135 1 2 1 1 1 2 2 1 2 1 1 1 28 120 96 5 2 9 10 162 4.46 0.6053812 2 2.7 
8 9 1 28 144 2 1 1 1 1 2 2 2 2 1 1 1 64 123 96 5 3 7 8 175 4.66 0.6258941 2 2.916667 
9 11 2 31 145 1 1 1 2 1 2 2 2 2 1 1 1 28 120 94 5 2 9 11 180 4.91 0.610998 2 3 
10 13 2 43 166 1 2 1 1 2 2 1 2 1 2 1 1 40 130 94 5 3 8 10 218 6.26 0.5804047 2 3.633333 
11 7 2 25 130 1 2 2 1 1 2 1 2 1 1 2 1 60 130 96 5 2 8 12 80 3.55 0.3755869 1 1.333333 
12 8 1 50 145 1 2 1 1 2 2 2 2 1 1 2 1 62 152 99 6 5 9 12 120 4.57 0.4376368 1 2 
13 6 1 18 110 1 2 1 1 1 2 2 2 1 1 1 1 45 145 96 6 5 9 10 80 1.51 0.8830022 2 1.333333 
14 6 1 19 107 1 2 1 1 2 2 2 2 2 2 2 1 26 104 99 1 1 3 5 65 1.28 0.8463542 2 1.083333 
15 6 2 18 115 1 1 1 1 1 2 2 2 1 1 2 1 39 130 96 5 2 9 11 90 2.66 0.5639098 2 1.5 
16 11 1 42 144 1 2 2 2 1 2 2 2 1 1 1 2 36 115 95 4 2 6 7 260 4.99 0.8684035 2 4.333333 
17 12 1 24 134 1 2 1 1 1 2 2 2 2 1 1 2 36 115 97 4 2 4 5 200 4.38 0.761035 2 3.333333 
18 10 2 29 112 2 2 1 1 2 2 1 1 2 1 1 2 36 120 95 6 4 9 11 90 3.14 0.477707 2 1.5 
19 12 2 39 140 1 1 1 1 2 1 2 2 1 1 1 2 32 110 95 5 2 9 9 260 4.82 0.8990318 2 4.333333 
20 8 1 19 116 1 2 1 1 2 2 2 1 2 1 2 2 36 120 97 4 3 9 9 110 2.31 0.7936508 2 1.833333 
21 15 1 49 173 2 1 2 1 2 1 1 1 1 1 1 2 25 133 95 5 2 5 7 265 7.92 0.5576599 2 4.416667 
22 8 2 20 115 1 2 2 1 1 1 1 2 1 1 2 1 36 112 89 3 3 8 10 90 2.97 0.5050505 2 1.5 
Lampiran 8 
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23 6 1 30 125 3 2 2 1 2 1 1 2 2 1 2 1 48 148 92 6 4 9 12 80 2.68 0.4975124 1 1.333333 
24 8 1 20 121 2 2 2 2 2 1 1 2 1 1 1 2 36 153 94 5 4 8 10 125 2.87 0.7259001 2 2.083333 
25 9 1 29 122 3 2 2 1 1 1 1 2 1 1 1 1 32 100 95 4 2 6 7 130 2.94 0.7369615 2 2.166667 
26 5.5 1 23 121 1 1 2 1 2 1 1 1 1 2 2 1 50 120 95 5 2 10 9 75 2.2 0.5681818 2 1.25 
27 5.5 1 16 109 2 2 2 1 1 1 1 2 1 1 1 1 60 120 90 9 6 11 12 60 1.27 0.7874016 1 1 
28 10 1 28 127 1 1 2 1 2 2 1 2 2 2 1 1 30 102 97 1 1 3 5 160 3.5 0.7619048 2 2.666667 
29 6.9 2 18 108 1 2 2 2 1 1 1 2 1 1 2 2 48 118 90 6 5 9 10 80 2.32 0.5747126 1 1.333333 
30 6 1 29 125 3 2 2 1 2 1 1 2 2 1 1 2 32 152 90 6 4 10 12 80 2.68 0.4975124 1 1.333333 
31 7.11 1 18 125 2 2 2 2 2 2 2 1 2 2 2 1 28 146 96 4 2 6 7 125 2.85 0.7309942 2 2.083333 
32 10 1 27 140 1 2 1 1 2 1 1 1 1 2 1 1 36 138 97 6 3 8 10 145 4.51 0.5358463 2 2.416667 
33 5 1 15 106 2 2 2 1 2 2 2 2 2 1 2 1 40 130 95 6 2 9 8 50 1.03 0.8090615 2 0.833333 
34 12.3 1 46 160 1 1 1 2 1 1 1 1 2 2 1 2 32 127 93 8 7 10 10 200 6.4 0.5208333 2 3.333333 
35 10.9 1 40 135 1 2 1 1 2 2 1 1 2 2 2 1 40 135 90 8 3 11 11 145 4.12 0.5865696 2 2.416667 
36 6 2 18,5 108 1 1 2 1 2 1 1 1 2 1 1 1 36 129 95 5 2 9 11 75 2.32 0.5387931 2 1.25 
37 10 1 39.5 144 1 1 2 2 2 1 1 1 2 1 1 1 24 121 98 3 2 3 5 175 4.83 0.6038647 2 2.916667 
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Ijin Pemakaian Skor MPIS 
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